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2773215- C3/ 2020-04551/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 42 VARA CiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08304305520208230010

AUSENCIA DE COBERTURA

SUMULA 474 STJ: “A indenizacdo 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 AGAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que Ihe promove YCARO MOSIAH RAMOS SILVA representado por GEILMA FABIANE DA SILVA, em tramite
perante este Douto Juizo, vem, mui respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
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 09/01/2020,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 02/09/2020.

Apds analise detida dos documentos apresentados, verificou-se a auséncia de cobertura, vez que a parte autora
nao restou invalida, pressuposto necessario para o pagamento da indenizacdo pleiteada.
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Portanto, em que pese o requerimento da indenizagdo na via administrativa, houve a NEGATIVA da Seguradora
responsavel pela regulacdo, haja vista, a auséncia de sequelas.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo 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 demonstrara em seguida.

DO DESINTERESSE NA REALIACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

A parte Autora sustenta que encontra-se invalida permanentemente devido as supostas lesdes sofridas
decorrentes de acidente de transito.

Acontece Exa., que toda documentacdo médica apresentada aos autos ndo corrobora com o alegado, pelo
contrario comprova cabalmente que NAO HA INVALIDEZ e/ou DEBILIDADE PERMANENTE, OU SEJA, NAO HA
COBERTURA DO SEGURO DPVAT.

Assim, a parte Autora, deixou de comprovar de maneira precisa que é portador de invalidez permanente, nao
fazendo jus a indenizagao referente ao Seguro Obrigatdrio DPVAT, desse modo, informa que ndo ha interesse na
realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo e visto ndo haver meios comprobatérios do alegado, devendo
a demanda ser julgada improcedente, em consonancia com o disposto no artigo 487, inciso | do Cédigo de
Processo Civil.

PRELIMINARMENTE

DA NECESSIDADE DA PROCURAGAO SER OUTORGADA POR INSTRUMENTO PUBLICO

E cedigo que nas procuragdes em que o outorgante é analfabeto n3o comporta a outorga via instrumento
particular!, mas t3o somente por instrumento publico, conforme interpretaco a contrario sensu do art. 654 do
Cdédigo Material Civil.

Ocorre que, in casu, na procurag¢do juntada aos autos, a outorga tem sido feita por instrumento particular, ndo
obstante a parte autora ndo conseguir assinar seu nome, conforme exigéncia daquele dispositivo legal.

Dessa feita, com o fito de evitar maiores prejuizos aos litigantes, necessario se faz a intimagdo da parte autora
para sanar o vicio contido no documento acostado no presente caderno processual.

A intimagdo para sanar tal vicio se faz mister, pois no caso dos autos, é indubitdvel que a procura¢do outorgada
é eivada de vicio n3o produzindo, assim, nenhum efeito legal?.

Lupcidente de Veiculo. Responsabilidade extracontratual. Solidariedade. Ndo Reconhecimento. llegitimidade passiva ad causam. Extingdo do processo sem
resolugdo de mérito. Impertinente a inclusdo no pdlo passivo da agdo da empresa contratante de servigos de distribuigdo por ato ilicito praticado por
empregado, servigais ou prepostos do agente, diante da auséncia de solidariedade prevista em lei ou no contrato. A¢do. Analfabeto. Procuragdo.
Instrumento Publico. Necessidade. Em se tratando de analfabeto, é obrigatdria a procuragdo por instrumento publico. (TJSP — Agravo de Instrumento n2
990.10.453486-0 — Praia Grande — 272 Camara de Direito Privado — Rel. Des. Gilberto Leme — Julgado em 07.12.2010) (...) No que tange a regularizagdo
processual, anote-se que, em se tratando de analfabeta, a validade do mandato judicial é condicionada a existéncia de instrumento publico, para que se
demonstre a efetiva outorga de poderes para a representagdo em juizo (CC, art. 654). Arnoldo Rizzardo assevera que o analfabeto, “por ndo possuir firma,
e, em decorréncia, ndo assinar, o que torna impossivel comprovar lhe pertengam os dizeres langados no instrumento, a forma publica é imprescindivel”
(op. cit. 687). Arnoldo Wald enuncia que “O analfabeto sé pode dar procuragéo por instrumento publico.” (Obrigagdes e Contratos, 13a ed., Sdo Paulo: Ed.
Revista dos Tribunais, p. 452). Ao tratar desse tema, Humberto Theodoro Junior leciona que: “O instrumento publico sé é obrigatdrio para os analfabetos

ou os que ndo tenham condigBes de assinar o nome.” (Curso de Direito Processual Civil, vol. I, Forense, 2009, RJ, pag. 102).II

2Tribunal de Justica do Rio de Janeiro, Apelagdo Civel n® (2009.001.20283), 102 Camara Civil, Julgamento: 30/06/2009. “Apelagéo Civel. A¢éo declaratéria
de inexisténcia de débito. Tarifa de esgoto. Autor-apelante que apresenta procuragdo sem assinatura, tendo lancado mera impressédo de digital em
instrumento particular de mandato.Mandatdrio analfabeto que deve outorgar poderes em instrumento publico, conforme exegese dos arts. 215, § 22
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Assim, requer a Vossa Exceléncia se digne intimar a parte autora para sanar o vicio contido no instrumento
procuratdrio, sob pena de indeferimento da inicial.

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
02/09/2020 apds 8 MESES da data do alegado acidente noticiado.

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 ndo foi apresentado Boletim de Ocorréncia da data
do sinistro supostamente ocorrido em 09/01/2020, 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 tdao 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 indenizagdo sem a existéncia de comprovagdo 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, I, 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 estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizagdo.

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.

do Cédigo Civil e 366 do Codigo de Processo Civil. Inércia injustificada apés concesséo de prazo para a regularizagéo.Atos processuais inexistentes.
Inteligéncia do arts. 13, inciso I, ¢/c 37, caput e § tnico e 38, todos do C.P.C. Recurso do qual néo se conhece.”

3”APELACAO CIVEL. AC/:\O DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

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

DA FALTA DE ASSINATURA DO BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO

Conforme dispbe o art. 343, CPC, cabera a parte interessada pugnar pela realizacdo da prova de depoimento
pessoal, quando nao determinada de oficio pelo magistrado.

A Ré informa a necessidade de ser ouvida, pessoalmente, a parte autora sobre os fatos narrados na inicial, bem
como toda documentacdo juntada aos autos, em especial o BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO.

Isso se deve, tendo em vista que o documento médico nao ha carimbo, com CRM e nome do médico que fez o
primeiro atendimento do menor, restando duvidas quanto a veracidade do documento e se de fato o menor foi
atendido

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, I, do Cddigo 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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Portanto, para que nao paire qualquer duvida sobre a autenticidade do Boletim de atendimento médico
apresentado aos autos, a Ré pugna a este d. Juizo que seja expedido oficio a Hospital Santo Antonio na qual fora

registrada a ocorréncia, a fim de que sejam prestados os devidos esclarecimentos pelos responsaveis, sem
prejuizo do colhimento do depoimento pessoal da autora.
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DO REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO

DA INEXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE

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

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

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

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

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

atividades ordindrias, portanto, ndo sao passiveis de indenizacao.

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

DA AUSENCIA DE COBERTURA

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

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

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

Vale ressaltar que o convenio/seguradoras é responsavel apenas pelo pagamento das indeniza¢des dispostas na
Lei 11.945/09, ndo podendo ter interpretacdo extensiva a pretensdes de cunho particular por parte do Autor,
gue nao tenham qualquer ligagdo com a matéria em questdo.

Conclui-se assim ser impossivel juridicamente o pedido do Autor, e, por ser impossivel juridicamente o pedido,
requer que a presente demanda seja julgada IMPROCEDENTE.
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DA APLICABILIDADE DA SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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®

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 UTILIZAGAO 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) INDENIZAGCAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZAGAOQ, 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.

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

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

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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Com relagdo a corregdo monetdria, é curial que seja analisada quest&o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac¢do’

Assim sendo, na remota hipdétese 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 ac¢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 I, Il, Ill e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO
Requer a Ré o acolhimento das preliminares suscitadas.

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

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

Na remota hipdtese de condenagdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citagdo
valida, a correcdao 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 lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizagdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a producdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a produgdo de prova documental suplementar.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cddigo de Processo Civil, requer a Ré que todas as intimagbes
sejam encaminhadas ao escritorio de seus patronos, sito na Rua Sdo José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de
Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publica¢gdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono DR.
SIVIRINO PAULI, inscrito na OAB/RR 451-A, sob pena de nulidade das mesmas.

Tart. 1e . {...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.

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

BOA VISTA, 17 de dezembro de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

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



QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha 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 ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

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

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

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

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

* Perda 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 produg¢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 S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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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
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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 Ag¢do de Cobranca de Seguro DPVAT, que lhe move YCARO

MOSIAH RAMOS SILVA, em curso perante a 42 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n@
08304305520208230010.

Rio de Janeiro, 17 de dezembro 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, 17 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200331902 Vitima: YCARO MOSIAH RAMOS SILVA
Data do Acidente: 09/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEILMA FABIENE DA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 16131670
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200331902 Vitima: YCARO MOSIAH RAMOS SILVA

Data do Acidente: 09/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GEILMA FABIENE DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16147101



00040766

- carta_04 - INVALIDEZ

N
™
0
~—
o
=
—
92
0
—
o
D
©
o

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, 01 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200331902 Vitima: YCARO MOSIAH RAMOS SILVA

Data do Acidente: 09/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GEILMA FABIENE DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16181657



Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

k. Adminasredors do Segue DFVAT

seriha o(s) tipo(s) de cobertura: [ pAMms (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE

RPN S
S
2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome cnmpleta da vitima:
\ . g, T Y\.‘L = LW )
pe
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N%445/2012
5 - Nome completo: -’2 2 6 - CPF:
- Y Wl Ca Plf&r .puk.icu Wanes Dilee OO0 O -GS - D0
7 - Profissdo: 8 - Endereco: g - Numern 10 - Complemento:
— .“:-'-i_ﬁ..ui"l.n Lm\L - CL _,'z- :Q
11 - Bairro: o 12 - Cidade: . 13 - Estado: 14 - CEP:
CLacne, Lotals e e B A\ o \x&m D, A4 - i T
15 - E-mail: _ 16 - Tel.(DDD);
E—LLI \‘LH.\!.’.@__ "‘\L’ti‘\ Iﬂ l}\.. L'l_ 3% % (_L‘r:'\"ﬁiﬁl"k‘_j i""t- f} jh‘ﬁ‘x-
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
,“_‘ 17 - Ncme cumplem do Representante Legal: :
L% ] | "y | ¢ W F s r . —
<< F Lo otk yy £ BS R T AWa
g 18 - CPF dn Representante Legal _ 19 - Profissdo do Representante Legal:
u Qe vel DRy U YL ALLL oL
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereg¢o acima informado, conférme comprovante anexo (ANEXAR Cﬂ-PIA,\.
o
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[l RecusO INFORMAR [[] R$1.00ARS$1.000,00 [[] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] SEM RENDA [J Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima pE Rr$5.000,00
© 21-DADOSBANCARIOS:  [[] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [3X] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA (Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opcdo) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
l [] Bradesco (237) [ ttaci (341) Nome do BANCO:

[[] Banco do Brasil(001) Caixa Econbmica Federal (104)

AGENCIA:(—: 65 '_",;:l[ ] cuNTA:[ A4 HE ] AGENCIA: |U CUNTA:[ ]m

(Informar o digito se existir) {Inforrmar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagao/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

L

( 22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

® N&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagdo do laude do IML, concordando, desde |3, em me submeter a analise meédica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradara Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesfes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacdo médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu conteldo.

J
™
DE‘ELHRA‘;ﬁﬂ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 -Estado 24 - Data do
- Givil davitima: D Solteiro D Caaadn (nn Ci '-.nI] D Dm:urcladn D Sepamdu Judi:lalmente D ‘u.fifim e

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - ‘u’ntlma denmu Cﬂr‘npa nhenm{aj D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), mﬁ:-rmar o nome cumpletu

28 - Vitima El Sim | 29 - Se tinha filhos, informar

5 30 - Vitima deixou D Sim | 31-Vitima D Sim | 32-Setinhairmdos, informar | 33 . vitima deixou D Sim
teve filhos? D N3o | Vivos: Falecidos.

nascituro (vai nascer)? D Nig | teveirmdos? D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avas vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.
- -

Ty AY &
5 34 38-12 | Nome:
% 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
&
g Assinatura da testemunha
& 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
o y CPF:
el
2
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
AW Assinatura da testemunha
.—__w'j_.-_r g - . § T il TR
40 - Locale Data, ___JAXY A A AT o 0 [N/ ad

1 . ] 1 | x -, F ) ¥Vir -~ \ s
xu O E O U E_,-t'ﬁ._;.\_,u. N JEA _,,"' g1-Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR .

ENDEREGO: Av. Getuiio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69.306-045, Fone: (95) 9 9168-7209

Ocorréncia N°: 10177/2020 - Registrado em: 02/09/2020 as 12h 56min

E?R.réi-(r% COMUNIG DR PRESERVACAD DE Data/hora do Fato: 09/01/2020 as 18h 30min

LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR
Logradouro: RUA J N S/N CEP:
Bairro: CIDADE SATELITE Tipo de local:

Referéncia:

Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

GEILMA FABIENE DA SILVA (27), nascido(a) em 15/02/1993, sexo FEMININO, solteiro(a), exercendo a profissao de
ATENDENTE, CPF N° 967.809.592-00, Pais: BRASIL, natural de ACOPIARA-CE, filho(a) de JOSEFA FELICIO DA
SILVA e JOSE GENILSON DA SILVA, enderego: 05 Q-07 L- 215 C- 15, cep: 69317-471, N°: 97, bairro: CIDADE
SATELITE, BOA VISTA-RR, Telefone: (95) 99132-4522.

RELATO DA OCORRENCIA

A COMUNICANTE VEIO INFORMAR QUE SEU FILHO MENOR DE IDADE, YCARO MOSIAH RAMOS SILVA,
ESTAVA TENTANDO ATRAVESSAR A RUA QUANDO FOI SURPREENDIDO E ATINGIDO POR UM CARRO. O
MESMO VEICULO AJUDOU A SOCORRER A CRIANCA LEVANDO-O AO HOSPITAL COSME E SILVA, ONDE
~ LOGO RECEBEU ALTA MEDICA, NO DIA SEGUINTE PASSOU MAL E FOI LEVADO AO HOSPITAL DA CRIANGA
ONDE FOI CONSTATADO FRATURA CRANIANA, ESTE £ O RELATO.

ADRIANO S. S. SANTOS JUVENAL JOSE DOS SANTOS JUNIOR

DELEGADO DE POLICIA APC

MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000251
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE
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GEILMA FABIENE DA SILVA
COMUNICANTE
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ESTADO DE RORAIMA
PODER JUDICIARIO

SERVICOS DE NOTAS, REGISTROS, TABELIONATO E PROTESTO DE TITULOS
TABELONATO DO 2° OFICIO

CERTIDAO DE NASCIMENTO

NOME:
YCARO MOSIAH RAMOS SILVA

MATRICULA
096511 01 55 2014 1 00165 231 0099876 66

~ DATA DE NASCIMENTO POR EXTENSO ; DIA ME
Trinta de setembro de dois mil e quatorze [-BD]’hO

mm
N |
=

— HORA NASC ) MUNICIPIO DE NASCIMENTO E UNIDADE DA FEDERACA(
04h17min || Boa Vista/RR

~ MONICIPI0 DE REGISTRO B UF ———— LOCAL DE NASCIMENTO

Boa Vista-RR Hospital Materno Infantil Masc
Nossa Senhora de Nazareth

— FILIACHD

IGOR COSTA RAMOS, natural de Mata Roma/MA e GEILMA
FABIENE DA SILVA, natural de Acopiara/CE

~ BU0S

Maricelho de Adaoc da Silva Ramos e R&%angela-Costa
Carneiro (paternos) e Jose Genilson da Silva e Josefa
Felicio da Silva (maternos)

- GEMEOS — - NOWE E MATRECULA DOS GENBOS s
Nao [-Nada consta. - :

~ DATA DE REGISTRO POR EXTENSO — N DNV
Quatorze de outubro de dois mil e quatorze [50—064006201—8

~ OBSERVACOES / AVERBACORS

Ato registrado.no livro A-165, as folhas 231 verso, sob o
n- 99876. 1® Via.Declarante:0 pai;

%éconteﬁdo*da certiddo é verdadeiro, dou
Boa Vista-RR, 20 de outubro de 2014

NOME DO OFICIO
Tabelionato do 2° Oficio

OFICIAL REGISTRADOR =
Wagner Mendes Coelho il

MUNICEPIO/UF

Boa Vista-RR

ENDERECO
Av. Ataide teive, 2.042
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RORAIMA
ENERGIA

RORAIMA ENERGIAS. A,

Para contato
a Roraima Energia,
infarme este NUMERO

.....

»

Ay, Capitdo Ena Garcez, §91

- Centro

Boa Vista - RR

CHPL 0236V 4700001 =44 | insc. Estadual: 24 007 N22-

i

Mota Fiscal f Conta de Energla Eletrica - Serie B-1
Regime Especiat de impress3o autorizada pela SEFAT 268/13

N DA NOTAFISCAL ot ."?.?1'_:!49'9

FCAM*

0102383- 7 Y,

A Tarita Social de Ener g d

foieriada pela Lei n® 10 438 de

TSEE

26 de abril de 2002

_ CONTAMES __| VENCIMENTO | CONSUMO GaWh) | TOTAL A PAGAR (RS)

AGOSTO/ 2620 01/09/2020

GETUL LG PERELKA k) WALTIMENTO
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pi MR =53 < =R T L N e i : et e RN
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Atual: 'I._.:‘.’{-JH:'.’Lﬂ,:'t"r Anterior 14 07 20 ’H Proxamalmtura lj_;@;;‘ a2e
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Wb INJETADD  kih ernu TWWh  INJETADO Wh  INJETADO
TOT/PTA  TOT/ETA FPOMTA  FPONTA  INTERMED. INTERMED., RESERVADD RESERVADO
LEfL.muﬂl_ 1498,
Leit. Anterior 14007
Eun_s.tantﬁ L wow
Residun
Medido 56
Faturado 0
DESC RlGﬁG DA CONTA
CONSLIMG AR 3,218/76 = 6,56
EL LU I U,i?."ﬂ?i':d.?] = 7,58
SUBVEMCAG BALYA KilDA 17,149 '
MULTA POR ATRALO DF 1 wb 000 @,?4
IUROS DF MOkA FOR ATH o0 'O B @,e9
THUMTHACAG PUBL TCA 24.92
’ OUTRAS HISTORICO DE MEDICAD
INFORMAGGES
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I.,_' Jl-{? 'q.lf'";'al':}

2137 E 1b_ BUT_L Hlﬁiﬂ bﬂl}f

__COMPOSICAO DA CONTA - R$ m IRES DE

Energua 99 Mnnqal - Tr}mestral Anual
" “”‘"E 9,24 18,49 36,99
rapsmissan ! Realizado & o
) TRy .
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\ia e Pagamento para o meskdm) Uimal i el = =

} RORAIMA ENERGIA

b "1. '

N € ROMIM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
" CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE* 240070 )

1R Skl il -mlmﬂh-u T

“/-’M_
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5263295
ILOIR INACIO DE SOUZA
ANTONIO P GALVAQ, 1832 . 4

IM--II-M—“ T

DUF‘JTIB 69309209 BOA VISTA RR et e
| CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMU
1089170 | 05/2020 25.APR-20 a 25-MAY-20
CONSUMO (KWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
| 653 | 11-JUN-20 | RS 554,71 )

OBSERVACOES

A axa referente a en Lissao de segunda via de pagamentu AAU S coDrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

reco L ayui

____________________________

RORAIMA ENERGIA
w@
iRamiNﬁ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ. 691, CENTRO - BOA VISTA

CNPJ: 02.341 470/0001-44 \E: 240070223

| cOoneo UNICO | MES ! TOTAL A PAGAR
1089170 052020 | RS 554,71
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0 -"E“:“’D'"ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
......!......,.,_m PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

i
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagGes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 1204

SAC {para reclamacdes e sugestbes, 24 horas por dia): 0800 0228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

" B
INFORMACOES IMPORTANTES

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

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

A Circular SUSEP! n? 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizages. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacgo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprebatoria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formuldrio, n3o impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?,

1 SUPERINTENDENCIA DE SEGURGS PRIVADOS — SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO 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.

L

& 1 # ¥
Pelo exposto, eu I \ Sy 3 Y ER L.,L" i b X L

1}'

inscrito (a) no CPF/CNPI _ o 5 L St HBiR ;e &4

\ Moriody 2 ; -
J L IO oIN Poanels - .v,)';{'.: inscrito (a) no CPF sob o N2 GO . o). J_€h

, naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario

/ P
s '!'
\
|

do sinistro de DPVAT cobertura 4

*
.
i
4
i

NN IR L) davitima _‘J Too~uoy [V osa s g MK, O g

St

inscrito (a) no CPFsobo N2 UEO. OO0 Lot /] ¢.. ,conforme determinag3o da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda:

e apresento os documentos comprobatorios:

Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal. , :

P
Endereco: . | & ‘ Y ) Namero: Complemento:
D(; L1 G oA TGO Y 0 Ly 2y 2 “1 3 :3 A
Bairrm?- i Cidade: _ q 4 Estado: CEP:
) L L Ren Utaale R 69 3609 209
E-mail: Tel.(DDD}):
\ "ﬂ:-""'—:' :-":-i:;-i'i oo 1k - G (rjilittﬁ{:;{—iu - j*:}fg_'ﬁ_';

__/{f/
Assinatura do p&clardnte 7 —

DLDRL.001 V001/2017
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Prefeitura Municipal de Boa Vista
Secretaria Municipal de Satde - SMSA
DUR VIS IA Hospital da Crianga Santo Anténio

PRONTUARIO

83294

246977 Internagio 10/01/2020
246883 Urgéncia/Emergéncia 10/01/2020
246962 Externo 10/01/2020
Cartio do SUS: _ | Data Nascimento: | . | Sexo: |
708203149009144 * 30/09/2014 _ M _
i i | i ; Il
| Nome:_| :
YCARO MOSIAH RAMOS SILVA
| Mae: |
GEILMA FABIENE DA SILVA

€

83294




Ficha de Atendimento Usuério do Cad.: MARCOS.FILHO

GENCIA/EMERGENCIA N
or | lIIII I %@;

53 ﬂtO Anté“ o Cor Classiﬁc:iﬁo: LARANJA

Hospital da Crimnga

246883
Senha: UEDD38
Prontuario: 83294 Data Nascimento: 30/09/2014 Idade:5 Anos / 3 Meses / 10 Dias
Nome do Paciente: YCARO MOSIAH RAMOS SILVA
Sexo: VIASCULINO
Endereco: RUA 05 Naturalidade:
Bairto: CIDADE SATELIDE Nimero: 97
CEP: 69309000 Cidade:BOA VISTA
Nacionalidade: BRASILEIRO (A) Telefone: 991324522
Nome da Mae: GEILMA FABIENE DA SILVA CNS: 708203149009144
Responsavel: Parentescn' Fone:
Identidade:
”ﬁmmtc 246883 Data Atendimento: 10/01/2020 09:08:18 Data Classificagao. 10/01/2020 09:08
em: RECEPCAO URGENCIA/JEMERGENCIA Tipo: UE || URGENCIA E EMERGENCIA

Local de Procedéncia: DOMICILIO
Queixa Principal: ACIDENTE DE TRANSITO ONTEM FOI ATENDIDO NA PCCS, APRESENTOU VOMITO HOJE, CEFALEIA TONTURA E DOR

Observacgao:
Peso: 178 KG Temp.: 3¢  Usudrio triagem: MARIA GORETE LIMA PIRES
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=\ CLINICA
A NEUROSCAN *

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Nome YCARO MOZIAH RAMOS SILVA Céd. Pac.:67968
Data:10/01/2020 Idade:5A3M  Procedéncia: HCSA
Médico Solicitante:BORIS LA CRUZ

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CRANIO-ENCEFALICA

Protocolo:
Aparelho multislice, sem a infus@o intravenosa do contraste iodado.

Indicagéao:
Trauma.

Relatério:

- Tenue aumento volumétrico / densificagdo de partes moles extracranianas na regido

parietoccipital lateral direita (provavel hematoma subgaleal pés-traumatico).

- Fratura discretamente desalinhada no osso parietal a direita com extensdo caudal ao aspecto
_ ~asterior da porgédo mastoidea do osso temporal e sutura occipitomastoidea ipsilaterais, com

srta disjungdo desta Ultima.

‘uséncia de colegbes hematicas extra-axiais ou hemorragias intraparenquimatosas

detectaveis ao método.

- Demais aspectos sem alteragdes significativas neste contexto.

Dr. Leonardo Furtado FreitaRM 140750
Dr. Juliano Medeiros, RQE: 443 '
Responsavel Técnico

Nota: As informagBes contidas neste resultado representam a impresséo diagnustlca através da interpretagdo realizada
pelo médico radiologista do exame atual. Este laudo n#o deve ser considerado como absoluto e definitivo, ja que as

patologias séo evolutivas e a identificag8o da mesma pode se modificar de acordo com a histéria natural da doenca ou
investigagdo mais profunda.

Rua José Coelho, 38 - Centro - CEP: 69.301-300 - Boa Vista - RR

Responsavel Técnico: Dr. Juliano Medeiros Lima - RQE: 443/RR
Fone: 85 3188-3200 / 23108-7208 . E.mail* adm@naiiracean ~am hr



CLINICA ,
NEUROSCAN

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Nome YCARO MOSIAH RAMOS SILVA
Data: 13/01/2020

Céd. Pac.:67968
ldade: 5A3M Procedéncia: HCSA
Médico Solicitante:MARlLlA MONTEIRO

f

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO
Protocolo

Realizados cortes axiaj

contraste iodadbo.

- Controle de ICE.

Relatorio:

-

s e lll ventriculo com morfologia, dimensses e situagdo normais.
desvios significativos.

D, Leomar Hfmmzr'
Modico Imagenciogsts

CHRMRR 1232
Dr. Leomar ifotui CRM123
Dr. Juliano Medeiros, RQE: 443
Responsavel Técnico
Nota: As informa

¢oes contidas neste resultado representam a imprégsao didgnostioa através da interpretagdo realizada
pelo médico radiologista do exame atual, Este laudo ngo deve ser comsigerado como absoluto e definitivo, ja que as
patologias sdg evolutivas e a identificag&o da mesma pode se modificar o
investigacdo mais profunda,

a natural da doenca ou

© acordo com a histéri

Rua José Coelho, 38 - Centro - CEP: 69.301
Responsavel Técnico: Dr. J
Fone: G& 2408 9900 1 aane

-300 - Boa Vista - RR
uliano Medeiros Lima - RQE: 443/RR

e TarTa ol —



— Secretaria Munidipal de Sadde
<4i¢8 HOSPITAL DA CRIANCA ng ; e
@ C,  sanTo ANTONIO PEDIDO DE PARECER l T ]

Prefeltura Municipal de Bos Vists
BLOCO: JQ\ ¢ LEITO: 25
' _ B
N° do Registro: g 3 L\ Data de Nascimento; 30 08 -1ty
Nome: \ C R/~ ‘\:;._&. yel \bnnn_ Sexo: \'\I"‘s WA pe D } S AN
s J
A Clinica OO\ TV D Canvnaly ST

MOTIVO DA CONSULTA: (Especificar os dados sobre os quais deseja opinido e enumerar os principais
sintomas do paciente).
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p —— Secretaria Municipal do Sadde )
47 HOSPITAL DA CRIANGA 1 I:g'_"l j , |
S, SANTO ANTONIO PEDIDO DE PARECER o
Y - Prefeitura Municipel de Boa Vista |
a ' b
BLOCO: LEITO: 5 ‘7
\ J
a3 N
N° do Registro: Data de Nascimento:
Nome: \;] Lo Sexo:
\ v

A Clinica WJL.J\ §§:£A=
{

MOTIVO DA CONSULTA: (Especificar os dados sobre os quais deseja opinido e enumerar os principais
’sintnrnas do paciente).

2 | N A ™
Data
\5 J O\ /_ol O_i O 1 Assinatura e Carimbo do Mddico Reauisitante
o ’ | "'
PARECER:
/\ﬂ de fuuoounpico j .
o : ' ﬁéi%
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i ¥ 4 Secretaria Municipal de Sedde
£5558  HOSPITAL DA CRIANCA
CHj~Za  SANTO ANTONIO RESUMO DE ALTA @
F 3. Prefoitura Municipal de Boa Vista
Nome: ‘! <ane YWigw ah ‘FKW‘ e,
Idade: Sexo: Prontuario: 3 3R9Y
Data de Internacdo: .‘&}OIIQC’ Datadaalta: 36 /OI/QOG?O
~Diagnostico de saida:
TCe

Evolugdo\ Complicagdes durante a internacéo: M <\e qﬂ—&qu_

_w;pa‘\{mt | TC& . "\J&V-'Q@"Q

S0 IO e JUCAG - : v
Lesenstxrdacy :gmrﬂ;_'.ﬁ < .

m O'héa: R ¥ 't‘ﬁ.- ~ AN LO-Q_ v~
Q-‘oﬂmw o G PP, TP }f?[Qf‘-‘ '_5,/01_ -m%
dints E--Igﬂ_ﬁ e XAt CFA_

Medicagdo no momento da alta: 15_]01 '@u&r_} 210 - 58 3 N ,
2. 3L, F X/ €  HbU 6, yeM 36,) pem 96

L]

RV 181t glegdeomd, PR 5,65
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% Lo N J\,Fﬁr’“\f

Observagdes e comentarios:

Af?"‘} Lot IEALLL D er&ﬂ\-{?:\ ) m‘l’?‘; . ﬂﬂsﬁg
Condig¢des na alta: Curado Melhorando: ) Inalterado:
A pedido: Obito:

!I'L.

. 1 ; \
E2 (ﬁdﬁco responséavel




ANEXO I

LS

T Sistema Ministeério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
gsns e M DE INTERNACAO HOSPITALAR

,-—Idtnﬂﬁﬂq&n do Estabelecimento da Eal.'ldu N
-1 . NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE S — I R - 5 ONEE—— e —

3. NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE —— oo —— T AiTeER

(__ldantiﬁmqﬁo do Paciente -
. - NOME DO PACIENTE —— e i ; . P e i S ; -8 -N*DO PRONTUARIO———

1(R1o Mo stai Qﬂﬂm ~ Yiluw L Rag

-7 - CARTAD NACIONAL DE SAUDE (CNS)— ; 8-DATADENASCIMENTO 0 SEXO— — | 10 -RAGA/COR—; —10.1 - ETNIA-

“3‘5 103V MP (602t N d %wuﬁtm “_“““f”“"

e 11- NOME DA MAE_ = . — TELEFGNEDECDNT_.ATQ_ PR,
5 { : N° DO TELEFONE
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ESTADO DE RORAIMA
PODER JUDICIARIO

SERVICOS DE NOTAS, REGISTROS, TABELIONATO E PROTESTO DE TITULOS
TABELONATO DO 2° OFICIO

CERTIDAO DE NASCIMENTO

NOME:
YCARO MOSIAH RAMOS SILVA

MATRICULA
096511 01 55 2014 1 00165 231 0099876 66

~ DATA DE NASCIMENTO POR EXTENSO ; DIA ME
Trinta de setembro de dois mil e quatorze [-BD]’hO

mm
N |
=

— HORA NASC ) MUNICIPIO DE NASCIMENTO E UNIDADE DA FEDERACA(
04h17min || Boa Vista/RR

~ MONICIPI0 DE REGISTRO B UF ———— LOCAL DE NASCIMENTO

Boa Vista-RR Hospital Materno Infantil Masc
Nossa Senhora de Nazareth

— FILIACHD

IGOR COSTA RAMOS, natural de Mata Roma/MA e GEILMA
FABIENE DA SILVA, natural de Acopiara/CE

~ BU0S

Maricelho de Adaoc da Silva Ramos e R&%angela-Costa
Carneiro (paternos) e Jose Genilson da Silva e Josefa
Felicio da Silva (maternos)

- GEMEOS — - NOWE E MATRECULA DOS GENBOS s
Nao [-Nada consta. - :

~ DATA DE REGISTRO POR EXTENSO — N DNV
Quatorze de outubro de dois mil e quatorze [50—064006201—8

~ OBSERVACOES / AVERBACORS

Ato registrado.no livro A-165, as folhas 231 verso, sob o
n- 99876. 1® Via.Declarante:0 pai;

%éconteﬁdo*da certiddo é verdadeiro, dou
Boa Vista-RR, 20 de outubro de 2014

NOME DO OFICIO
Tabelionato do 2° Oficio

OFICIAL REGISTRADOR =
Wagner Mendes Coelho il

MUNICEPIO/UF

Boa Vista-RR

ENDERECO
Av. Ataide teive, 2.042
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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:

€9/ 04 /2u3pcobertura YuoSiole s vitima:
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0261479/20
Vitima: YCARO MOSIAH RAMOS SILVA Data do acidente: 09/01/2020
CPF: 967.809.592-00 CPF de: Representante Titular do CPF: gIELI\I/_XIA FABIENE DA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

GEILMA FABIENE DA SILVA : 967.809.592-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/09/2020 Data do cadastramento: 16/09/2020
Nome: GEILMA FABIENE DA SILVA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 967.809.592-00 CPF: 413.653.806-53

GEILMA FABIENE DA SILVA MANOEL COELHO NETO



DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200331902

PARECER

Diagnostico

PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: YCARO MOSIAH RAMOS SILVA Data do acidente: 09/01/2020 Seguradora: AM

co

: Traumatismo craniano com fratura de cranio.

Descrigdo do exame Exame fisico sem alteragoes.

fisico

ERICAN LIFE
MPANHIA DE SEGUROS

Resultados terapéuticos: Vitima fez tratamento conservador clinico, ndo faz uso de medicacdo neuroldgica, ndo teve revisdo apds alta

hospitalar.

Sequelas permanentes:

Sequelas

Data do exame fisico

: Sem sequela

1 28/09/2020

Conduta mantida:

Observagoes: Nao foram identificadas alteracdes funcionais decorrentes do trauma.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200331902

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: YCARO MOSIAH RAMOS SILVA

22/09/2020
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. p2,4,8

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Boa Vista
09/01/2020

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200331902 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: YCARO MOSIAH RAMOS SILVA Data do acidente: 09/01/2020 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM FRATURA DO OSSO PARIETAL A DIREITA. p2,4,8
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PjERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° g

Total 10 % R$ 1.350,00




DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200331902
Vitima: YCARO MOSIAH RAMOS SILVA

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Boa Vista
Data do acidente: 09/01/2020

Diagnéstico: Traumatismo craniano com fratura de créanio.

Descrigdo do exame Exame fisico sem alteragoes.

fisico:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AM
co

ERICAN LIFE
MPANHIA DE SEGUROS

Resultados terapéuticos: Vitima fez tratamento conservador clinico, ndo faz uso de medicacdo neuroldgica, ndo teve revisdo apds alta

hospitalar.
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 28/09/2020

Conduta mantida:

Observagoes: Nao foram identificadas alteracdes funcionais decorrentes do trauma.

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




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3200331902

Nome do(a) Examinado(a): YCARO MOSIAH RAMOS SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): Rua 05, 0, QD 7 LT 215, Boa Vista/RR
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSP / 000000

Data e local do acidente: 09/01/2020 - Boa Vista/RR

Data e local do exame: 28/09/2020 - Boa Vista/RR

Coordenadas Geograficas: latitude: 2.81642 , longitude: -60.67005

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
VITIMA DE ATROPELAMENTO POR CARRO COM CONSEQUENTE FRATURA DO CRANIO
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR CLINICO, NAO FAZ USO DE MEDICAGAO NEUROLOGICA, NAO TEVE REVISAO
APOS ALTA HOSPITALAR.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Exame fisico sem alteracoes.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentacao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem leses diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regioes corporais acometidas.



VIII. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal:
Menor de 05 anos veio acompanhado de sua méae a Sra.: GEILMA FABIANE DA SILVA-

RG: 326253-7 RR Mae relata queixas auditivas, mas néo tem laudo de otorrino e nem
encaminhamento.
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