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2766520- C3/ 2020-04257/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 32 VARA CiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08282272320208230010

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 CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO, 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 15/04/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 27/12/2018.

A parte autora OMITE o fato de ter ingressado com o pedido administrativo, tendo recebido o valor conforme a
legislacao vigente.
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Ressalta-se que a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na esfera administrativa, no importe de
RS 675,00 (SEISCENTOS E SETENTA E CINCO REAIS) sendo este valor correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada.

Repita-se que o pagamento administrativo realizado foi de acordo com percentual indenizavel para as supostas
lesGes suportadas pela parte autora, segundo a graduacdo da repercussdo sobre a importdncia maxima
segurada, em total consonancia com o parecer médico pericial.

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

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

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatério DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatérios 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 beneficiario a indenizacdo sera 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/20152,

DO MERITO

DA VALIDADE DO REGISTRO DE OCORRENCIA

Verifica-se Nobre Magistrado que o boletim de ocorréncia policial acostado aos autos, trata-se de mera
certiddo, a qual foi comunicada pelo préprio autor, documento este produzido unilateralmente, a conveniéncia
do interessado, assim, ndo tem validade alguma para a presente lide.

Ha de ser considerado que o boletim de ocorréncia policial anexo aos autos, somente foi registrado apenas em
27/12/2018 apds 8 MESES da data do alegado acidente noticiado.

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

2[1] Art. 381. A producgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposi¢cdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Ademais, o boletim de ocorréncia policial foi relatado pelo prdprio autor a sua conveniéncia, sem testemunhas,
e sem a presenca da autoridade competente no local.

Em andlise ao presente feito, verifica-se com estranheza que nado foi apresentado Boletim de Ocorréncia da data
do sinistro supostamente ocorrido em 15/04/2018, ndo podendo ser considerado o registro de ocorréncia
policial apresentado como prova cabal do acidente noticiado nesta demanda.

Destarte, cabe alertar ao Nobre Julgador que, além de nao ter sido apresentado o Registro de ocorréncia da
época do acidente, o comunicante CONVENIENTEMENTE E A VITIMA E AUTOR da presente lide o que causa
grande espanto!

Ressalta-se ainda o fato de que além de a vitima ser comunicante do suposto acidente, foi elaborado através
dos fatos narrados pelo mesmo de forma unilateral, sem que nenhuma testemunha ou outro vitimado
prestassem depoimento.

N3o ha justificativa para delonga tdo grande, qualquer parente, amigo do autor, poderia ter comunicado o
acidente a época do sinistro na delegacia competente.

No caso em apreco, exigir da ré o pagamento da indenizacdo sem a existéncia de comprovacado da veracidade do
acidente, descaracteriza a atividade definida como seguro. Essa prova documental incumbe a parte Autoral, em
razdo de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que estabelece o art. 373, I, do NCPC/15.

Desta forma a Ré requer a IMPROCEDENCIA TOTAL do pedido inicial, com fulcro nos artigos 487, |, do NCPC/15.

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 estabelega 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 redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia

aoart. 373,1, CPC3.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alega¢Oes, 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 indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de R$
675,00 (seiscentos e setenta e cinco reais), apds a regulagdo do sinistro.

3"APELA(;AO CIVEL. AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipdteses 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 - Nao 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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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 fixacdo de indenizacao.

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

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

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitacao 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 acdo anulatdria, 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 anulagdo 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 intencdo de
guitacdo 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 apreco, referente
a monta de RS 675,00 (seiscentos e setenta e cinco reais), o qual foi aceito pela beneficiaria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 15/04/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
675,00 (seiscentos e setenta e cinco reais).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢cdo da Medida Provisdria n? 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 n2
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, §192, LINDB).

ARECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. AGAO DE COBRANGA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGCAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGCAO DA INDENIZAGAO, 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 indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA 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 Sumula 474, do STJ°.

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

Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizagdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

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

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

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de 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 hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizagdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdao do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa ha monta de R$ 675,00 (SEISCENTOS E
SETENTA E CINCO REAIS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da cita¢cdo®

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

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”

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

Tart. 1e . {...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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Assim sendo, na remota hipdtese de condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente ag¢ao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, II, lll e IV do §292 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenacao da Ré, requer que o pagamento dos honorarios 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 nao ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo.

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

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

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratérios sejam aplicados a partir da citacdo
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentagdo 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 lesdao da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a producdo da prova para
o deslinde da demanda.

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

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

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

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

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagdes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as 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, 26 de novembro 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 indenizacao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 39, 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 necessario ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicio 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 anatdmica e/ou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatémica 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 drgéos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais hdo compensaveis de
ordem autondmica, 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 anatdmica e/ou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

Perda anatémica 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
fonagéo (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

RS 337,50

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

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

Perda integral (retirada cirGirgica) do bago

R$ 1.350,00

R$1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

Rua S3o 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 Ihes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agdo de Cobranca de Seguro DPVAT, que lhe move CARLOS LUIZ

GOUVEA FILHO, em curso perante a 32 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n2
08282272320208230010.

Rio de Janeiro, 26 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 S3o 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: 3200302258 Vitima: CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO
Data do Acidente: 04/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO

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? 16062266
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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, 04 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200302258 Vitima: CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO

Data do Acidente: 04/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO

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$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO
Valor: RS 675,00

Banco: 237

Agéncia: 000002084-2

Conta: 0000021015-3

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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



indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:
® Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
A ® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

NAO ALFABETIZADO
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vy DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
= 17 - Nome completo do Representante Legal:
v
<
E‘t 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endere¢o acima informado, conforme tomprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RECUSO INFORMAR [] Rr$1.00 A R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semRenDA [] Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AtimMA DE R$5.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  |] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgdo) E CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [] ttai(341) Nome do BANCO: t‘“: IO SN O

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
23 - Estad - o ol 27 T 1 4-D 5 T AR R
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Seguradora

LiDER PEDIDO DO

Adminatiedors do Segurs OFVAT
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B NvALDEZ PeRmaNENTE [ morTE

[J BancodoBrasil(001) [ caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: | |m CDNTA:( ][ ) AGENC!A:[ =2 { ilm CDNTA:( 2 \O \ 5 ]L:;]

{informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) l (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
d que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.
L
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22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laude do IML, concordando, desde j8, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, s custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo

Declaro que esta autorizacdo nio significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliag3o médica, caso
discorde do seu contelido.

\

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - 5e a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

8- Vitima D Sim | 29-Se tinha filhos, informar 30-Vitima deixou D Sim | 31-Vitima DSIm 32 - Se tinha irmdos, informar 33 - Vitima deixou D Sim
teve ﬁlhus?D N3o | Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer}? Dﬂgn teve irmaos? [ INzo | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? [ I N3o
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.
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GOVERNO Do ESTADO DE RORAIMA
~POLICIA CIVIL
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 038862/2019-A02

Nome Civil: VANDERLANIA PEREIRA DA SILVA (ENVOLVIDO )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino ' Idade: 36 anos
Profissdo: Empregada Doméstica

Estado Civil: Casado(a)

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua: Jade N°:453

Bairro: Pedra Pintada

Nome Civil; LAURA CRISTINA DE OLIVEIRA (ENVOLVIDO )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino |dade: 48 anos
Profissdo: Empregada Doméstica

Estado Civil: Casado(a)

Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Rua: TV T Ne: 50

Bairro: Cauamé
Nome Civil: RUAN BARRETO RODRIGUES (VITIMA (AUSENTE), ENVOLVIDO (AUSENTE)) 7
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 22/08/2016 Idade: 3 anos

Naturalidade:RR - Boa Vista
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Juliana Rodrigues de Sousa Nome do Pai: Gilson Barreto Lima

Enderecgo

Municipio: Boa Vista - RR

Razdo Social: POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA (COMUNICANTE )
Ramo de Atuagdo: Orgéo publico 3

Enderego
‘Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPF/CNPJ do Proprietario 730.970.472-04 Placa NAR-9800

Renavam 00897609719 Numero do Motor KC0BE27015632

Numero do Chassi 9C2KC08207R015632 Ano/Modelo Fabricagdo 2007/2006

Cor PRATA ! UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/CG 150 TITAN ESD

Modelo HONDA/CG 150 TITAN ESD Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido, Meio Empregado
Nome Envolvido g Envolvimentos
Juliana Rodrigues de Souza Possuidor

RELATO/HISTORICO

Senhor (a) Delegado (a):

Delegado de Policia Civil: Fernando Bruno de Souza .
Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo Pagina 2de 3
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GWERNO no ESTADO DE RORAIMA _ SRR A
- POLICIA CIVIL T Bt 5

3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 038862/2019-A02

= DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 05/02/2020 09:46 Data/Hora Fim: 05/02/2020 09:49

Crigem: Policia Militar Ne° do Documento: ROP PM 018722
Delegado de Policia: Fernando Bruno de Souza

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 3° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 04/11/2019 20:50

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Cauamé
Logradouro: BR 174 logo apés o Shopping Patio Roraima

Tipo do Local: Via Pablica

Natureza Meio(s) Empregado(s)
1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo
ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: JULIANA RODRIGUES DE SOUZA (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO ) ]
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino Nasc: 20/05/1984 Ildade: 35 anos
Naturalidade:RR - Boa Vista Profissdo: Autdnomo Escolaridade: Ensino Médio Completo
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Elon Rodrigues de Sousa Nome do Pai: José Rodrigues de Sousa
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 742.943 502-53
Endereco

Municipio: Boa Vista - RR ."

Logradouro: Rua: Adonias Rabelo de Araujo N°:16

Complemento: Casa
Bairro: Cambara
Telefone: (95) 99141-7628 (Celular)

Nome Civil: CARLOS LUIS GOUVEIA FILHO (ENVOLVIDO )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculine Idade: 37 anos
Profissao: Repositor

Estado Civil: Casado(a)

Documento(s)
RG - Carteira de Identldade 231000
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Jade N®: 453
Bairro: Pedra Pintada

Delegado de Policia Civil:Fernando Bruno de Souza Pégina 1 de 3

Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo

Data de impressdo:  05/02/2020 09:49 i ;
a BI"‘“;F Brilaccis ,.,E N&o disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA s,
POLICIA CIVIL g
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 038862/2019-A02

Informo-ves qUE fomos acionados via CIOPS para atendermos uma ocorréncia de acidente de transito com vitima, que ao
chegarmos no enderego acima citado, a viatura do SAMU ja estava no local socorrendo os envolvidos no sinistro, que
segundo informagdes os itens 3 e 4 trafegavam no sentido Shopping Patio em 01(uma) motocicleta que néo conseguimos
identificar pois quando chegamos essa moto ja tinha sido retirada do local, quando uma bicicleta conduzida pela item 1
atravessou a BR e houve o acidente, que logo apés o sinistro o item 2 que conduzia 01 (uma) motocicleta HONDA CG 150
TITAN na cor Prata de placa NAR 9900 e também trafegava no sentido Shopping Patio ndo conseguiu parar e acabou se
chocando na motocicleta dos itens 3 e 4, que a motocicleta foi liberada para a Sra Larissa Rodrigues que @ sobrinha da item
2, que todos 0s envolvidos foram remidos ao HGR com escoriagdes, que a pericia nao foi acionada pois o local havia sido
violado.
Era o que tinha a relatar. .

A VITIMA SENHORA JULIANA COMPARECEU NESTA DELEGACIA PARA ADITAR/ACRESCENTAR NESSE BOLETIM
DE OCCORRENCIA, PARA FINS DE SEGURO DPVAT, OS DADOS DE SEU FILHO RUAN BARRETO RODRIGUES, O
QUE FOI FEITO ACIMA, O QUAL ERA TRANSPORTADO COMO PASSAGEIRO NA GARUPA DA MOTOCICLETA DE
PLACA NAR-9900, QUE ESTA EM NOME DE ANTONIO CARLOS SILVA ARAUJO E QUE A MESMA CONDUZIA NO DIA
QUE FORAM VITIMAS DE ACIDENTE DE TRANSITO E SOFRERAM LESOES CORPORAIS. QUE A SENHORA JULIANA
NAO POSSUI CNH. QUE NAQ DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE. QUE ESSE ADITAMENTO/ACRESCIMO E

PARA FINS DE SEGURO DPVAT. E o aditamento/acréscimo.

‘ M:
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{Vitima / Envolvide f Comunicante)
0R
T |
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO

BANCO: 237
AGENCIA: 02084-2
CONTA: 000000021015-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC0010920200500000000002370208400000002101567500 PAGO
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2 Via de Pagamento para o meslanu 05/2020 referente a2 UC 1089170

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
”‘ CNPJ: 02.341.470/0001-44 , |Et 240070223

'{"*2 RORAIMA ENERGIA

o i A G R B S i s bt -

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

MF: 5263295
. _— _"MM-“W“W-”M .

ILOIR INACIO DE SOUZA

R. ANTONIO P GALVAQ, 1832 4

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR s

CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMC.
1089170 | 05/2020 25-APR-20 a 25-MAY-20

CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

653 I 11-JUN-20 R$_554,71

OBSERVACOES

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

R e T | e e g e

Fa, RORAIMA ENERGIA

b “i
N\ RORNMﬁ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

- iNE
& CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 24007027

| CODIGO UNICO | MES ! TOTAL A PAGAR
e | 05/2020 | R$ 554,71
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b B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

l:emldemndlmantu{paramulhssohuindeninqbﬁepr&nios,denmndaamﬁn,dﬂahhmh}
mmlsemmmwiummmﬂfmwmmmum

mqmnwemumwmjzmmmm | ﬂ{m&ﬁdﬁiﬁM:d&hﬁh}:Mﬂﬂw | Central Ouvidoria: 0800 02191 35

N
INFORMAGOES IMPORTANTES

.

O preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrbnico:

http:/ fml.susep,gm'.brfﬂlBI.JUT‘EEAWEB}'DﬂEﬂHIGEHALASPKWPﬂ=1&CDDIGD=;BEEE

A Circular SUSEP! n2 445/12, que trata da prevencdo a 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, informacgbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, ndoc impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF.

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. 2 CoNSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAOD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMIMAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
\LICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

J
J ™
Pelo exposto, eu _QQU\. gmm__éﬁ k< L20,
inscrito {a) no CPF/CNPJ IAIRABOSN . Sial _ {’32{  na qualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do Beneficidrio
;ﬂ_ y u.lgdai‘r N _ﬂ] B By Gfl: € Cn J L \ i 1) inscrito {a) no CPF sob o N2 154, o<1 0 J 576 "
J o/ ~ \ - v
do sinistro de DPVAT cobertura g"ﬂl_‘_ﬁ"ill df/) davitma \_COA HUga 2 \DGRALRLO /3 L\ wo
-—-J .'l ':.1]
inscrito (a) no CPF sob o N2 152 G2t C35 2 / ¢ ), conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:
4 Recuso informar
—
\
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 3 Seguradora Lider—DPVAL, residir no enderego abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal. '
Endereco: Q_L A "}) : . Numero: Complemento:
o Cimberur . Galva g AKSL
Bairro: : - Cidade: ‘ Estado: CEP:
L&LMJIA M RE GO .309 - 209
E-mail: Tel.(DDD):
)0 ot Lo (9s) 9RyoU-5368

Local e Data:

= -~ o
Assina Decl an?/




R il 2 66,4 % B g i = 66,6 %
- CARLOS LUIZ GARC! ID: LEITO 432 Nr: 2854

HOSPITAL DAS OEZ__O}m Data: 12/11/2019 ., TetL,SUELL
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1® Classificacio Redassfrcapaa e & Reclassific - |Reclassificagao
H Secretaria de Estado da Sadde (___) Vermeiho Vermelho Vermelho T
e - Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE mg?ﬂ !ﬁ.?rr::?é? . Ii&ram?
Av. BrigadeiroEduardo Gomes, 3308 Verde Verde o Vggr: Z
: Azul Ass.: Azul Ass.: Azul Ass.:
1901182713 05/11/2019 08:24:08 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA ) DIURNQO 07-18 7
IPaciente Data Nascimento Idade CNS f CPF Prontuario
CARLOS LUIZ GOUVEIA FILHO 06/09/1982 3TA1TM29D
Tipo Doc Documento Org&o Emissor Data Emissdio Sexo Estado Civil Raca/Cor Naturalidade Nacionalidade
; M UNIAO PARDA BRASILEIRA
Mae ESTAVEL Contato
NILCARA HENDREK DE PAIVA NI (95) 99119-9369
Enderego ' Ocupacao
RUA - RUA JADE PEDRA PINTADA - SN - - BOA VISTA - RR
. .
lass. de Risco Plano Convénio N° da Car{eira Validade Autorizagéo Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE | e
Motivo do Atendimento Caréter do Atendimento Profissional do l’-‘\tend. Procedéncia /"" Temp. Peso Press3o
UTROS URGENCIA |
Eetnr Tipo de Chegada . Procedimento Sal. Registrado por:
. RANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA !

ERBEJONE.SIMPLICIO
l{ ]Smdrome Febril (__ )Sintomatico Re spiratorio i,' ) Suspeita de Dengue

Glpuaixa Principal
|

Anamnese de Enfermagem

GSC TOTAL
AD: 1 23;.5;\(;-1"2'345 MRV:123456

L.
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/f_,‘e,.(,r‘ C!{f)-—- (ék_‘-' WJE/{}_{TH

@/La Dal Cgu‘ Cgf’ i

M,/(/ \/L/L.zo{_@f - !

( |
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n
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¥

-

{ipotese Diagnéstica

on

SADT - Exames Complementares

(__) RAIO -X (__) ULTRA-SON (JTC (_)SANGUE : (__)URINA (_ )ECG (__)OUTROS:
PREscmgﬁ.o I A:‘:WAMENTO OBSERVACAO
DI lPiyn 7z, | - &7 )
Z2 T LioriA fmi | -
; 5
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| A 4 1= f : ot
unduta
; (___) Alta por Decisdo Médica (___) Ambulatério
l (__) Alta a Pedido (__) Observaggo (Até 24h)
Alta a Revelia %W Q () Internagdo
%ﬁnsferéncia para: § ; Dg.i,g e Hora da Saida/Alta;__ /|
obito

Antes do 1° Atendimento? (_ )ISim

(__JNao

Destino: (__ ) Familia

1//' L
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E:g:sus Ginisia  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTOR.'ZAQAO
] . Satde  Salde DE INTERNACAO HOSP.'TALAR

~——ldentificacéo do Estabelecimento de Saide

|
|
1~ NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE | —2- CNES )
| ! . L
~3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE - | = —4~CNES —
X | |
~—ldentificacdo do Paciente —
5 - NOM - ' '
: En-c:- CIENTE . 6 - N° DO PRONTUARIO —
Sl L\\MD 7654 |
? CARTAO NACIONAL DE s{\} (CNS) 8- DATA DE NP.BCIMEHTD 9 - SEXO
_f r——
lf-limﬂggifﬂ_tzmmg “lel= | L/ ] wsel (1] een [T3
10- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL

¥

- ENDEREGO (RUA, N, BAIRRO) — =

11 - TELEFONE DE CONTATO
W* DO TELEFONE

N T I

| boo

Y \ = Sk~ “\)&é-&&v ‘\)Liﬂ‘i‘_\gi-\x

13~ Mumcl PIO DE RESIDENCIA

14 -

7 p COD. IBGE MUNICIPIO UF— 16 - CEP—————
X | m@xlu]it:‘)
p JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

(1 17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS | i

s wvr  (E X
b Qko o 30 My T W(E) +
A, : E
(oo
18 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ
| e Smpmu'leam
E
18 - PRINCIPAIS RESULTADDS DE PROVAS CIAGMNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
w v YO |
: ’ﬂ DIAGNOSTICO INICIAL 21-CiD i cw& {:‘.rn SECUNDARIO 231-CID 10 Causas DCIADAS
: Q- i RIN e =23 . 10 ABS -
(h
Co luner Ly oM m&:&b (&f ( 3
S — =X \5,#! =/
i PROCEDIMENTO SULIC!TADU ~

@?HIQ‘D 0O PROCEDIMENTO SOLICITADO

25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO

26 - CLINICA

L

—27 - CARATER DMHTEHNAQE.D—} r—za DGGUMENTD
) CNS

mp , ||

28 - N° DOCUMENTO (CNS/GRAT B

| 1

— 30 - NOME

IONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE

LG{@ MM

R

o 5 /
PREENG&E& EM CASO DE CAUSAS E)(TERNAS (ACIDENTES QU VIOLENOIAS) ~
(. 36 - CNPJ DA SEGURADORA 37 - N* DO BILHETE ———— 38 - SERIE——
133-{ ) ACIDENTE DE TRANSITO ; [ | 5 | !
1 i | ! i
' W=y CACDENTETRARBALHORRCD | 39 - CNPJ EMPRESA | 40 - CNAE DA EMPRESA ——— 41 - CBOR—
La.-: -{ ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO [ [ | | . [ [
42 - VINCULO COM A PREVIDENCGIA : . ]
( )EMPREGADO (  )EMPREGADOR ( JAUTONOMO'. (  )DESEMPREGADO () APOSENTADO () NAO SEGURADO
: /
AUTORIZAGAD

-
/_
l—43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

44 - COD. ORGAD EMISSOR —‘

-
489 - N* DA AUTORIZAGAC DE INTERNAGAD HOSPITALAR —

N

] /395

&

45 - DOCUMENTO 46 - N® DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR —"
.. A EERERERLRIIDNENE
r4?-l'J.ATA DA AUTORIZAGAO~ 48 - ASSINATURA E CARIMBO (N® DO REGISTRO DO CONSELHO)
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA |

i @ , S
t H”ﬁij___"ﬂ__-

DATA DE ADMISSAO

oy Rl

PIACIENTE

AGNOSTI(

=
HAS NEGA

DM2 NEGA
IDADE LEITO DATA | 04, U .da
ITEM PRESCRICAO ~ HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE | N\ ~/4
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO | e
| | 3 [SF0,.9% 500ML EV SN Si |
|4 & |DIPIRONA 500MG EV 6/61 | L7 78 %24 L
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA | iz
6 |TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA | sn
L [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAD TENHA O ITEM 4 e
°__|SIMETICONA GOTAS 40 GOTASVODE 8/8h | V27 [
~| 9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N | Yo
10 ¢ |CLINDAMICINA 800MG EV QU VO 8/6H M 25 Z&/ﬁé_
11 [CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H o
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD = 110 MMHG 1
13 |SSVV+CCGG BB H . RT3 [
14 |CURATIVO DIARIO Loy zar_
15
16
7
18 |
19 |
1 20
| 21

L

|2t (I =
S

SE D!ABETICO CORREGCAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:

200-250: 2u1:

DLE}ML. GL!CDSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

I E=m
M

: |
EVOLUCAG MEDICA: |
NCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
XAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, !
RMOCORADO, HIDRATADO., I

LICITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA |
EVISAO DE ALTA - ' |

251-300: 4UI; 301-350: 6UI; 351-400: 8UI; = 400: 10 U1 E OU G ICOSE <70

:
i a

SINAIS VITAIS

+ Lo
+

C [ wm -Ente &
6 H PA FC FR | i el
- 12 H | | MEDICO RESIDENTE
18 H ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H |

/523 fw /57« B
F- il




G -2 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA.

oo e asg e+ RETAGUARDA, Wimﬁ'EMNLQ "H AR

Eu M »é i M % CPFn®__ .:F

. Sou informada que presente Termo de_Cnnséntimemu Esclarecido tem o objetivo de cumprir o

dever ético de informar ao paciente e/ou responsavel os principais aspectos relacionados com
o(s) " Tratamento(s), Assisténcia Clinica, ‘Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,

cirurgias) ao(s) ‘qual (is) serei submetido, complementando as informagSes prestadas pelo.sey - - -

médico e pela equipe de funciondrios e prestadores de servicos do Hospital Geral de Roraima-
HGR. - |

Declaro que: | ’

1.) Fui informado que a internagéio no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade ¢ de curta permanéncia.
2.) Bstou ciente gue podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hospital
Geral de Roraima, caso se faga necessario, tais como:

»  Cirurgias pré-agendau., . |

* _ Caso haja alteragdes clinicas que demandem uma assisténcia de maior

complexidade;
* Complicagdes clinicas com necessidade de atendimento emergencial;
* Quando decidido pela equipe assistencial:

4.) Declaro estar ciente que pa ar_continuidade ‘a 2

estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda
5.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado;
6.) Confirmo que recebi explicages, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi

- esclarecido e que me foi- concedido a oportunidade- de anular, questionar, alterar ‘qualquer

espagco, paragrafo ou palavras com as quais nfio concordasse.

BoaVista, 2 de ./, de20 /7.

< o %
Assinatura do paciente:¥ //éfﬂfm}' fip_«%w C&? %
Respunsﬁvél: |
1)Assinatura:
Nome

CPFa®™ ___Graude Parentescn:jgw :

Este espago, a seguir, devera ser preenchide pelo médico.
Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsavel, ou familiares, o
proposito, os riscos, beneficios, e alternativas para o tratamento(s)/ procedimento(s) acima

descritos. Acredito que o paciente/ responsével entendeu o que expliquei.

Boa Vista, - de . de20_ - . Hora:
Nome Completo: 1 3 |
Assinatura do Mgégi%%;.. ani |
dm L 2 \jw [
D FES a".ﬂlo?ma ; CRM /

bo'do Medico Regulador -



2 Via de Pagamento para o meslanu 05/2020 referente a2 UC 1089170

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
”‘ CNPJ: 02.341.470/0001-44 , |Et 240070223

'{"*2 RORAIMA ENERGIA
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VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

MF: 5263295
. _— _"MM-“W“W-”M .

ILOIR INACIO DE SOUZA

R. ANTONIO P GALVAQ, 1832 4

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR s

CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMC.
1089170 | 05/2020 25-APR-20 a 25-MAY-20

CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

653 I 11-JUN-20 R$_554,71

OBSERVACOES

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

R e T | e e g e

Fa, RORAIMA ENERGIA

b “i
N\ RORNMﬁ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

- iNE
& CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 24007027

| CODIGO UNICO | MES ! TOTAL A PAGAR
e | 05/2020 | R$ 554,71
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200302258 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO Data do acidente: 04/11/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 3° METATARSO DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. (P1,2,3)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
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 RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;)sidual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0237064/20

Vitima: CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO Data do acidente: 04/11/2019
CARLOS LUIZ GOUVEA

CPF: 752.627.032-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: FILHO

Seguradora: CENTAURO 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

CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO : 752.627.032-91

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: CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 752.627.032-91 CPF: 413.653.806-53

CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO MANOEL COELHO NETO
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