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2776442- C3/ 2020-04697/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08317227520208230010

SUMULA 474 STJ: “A indenizagdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, serd paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n? 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que |he promove GILMAR PEREIRA DOS SANTOS, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTAGAO
Consoante as razdes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 30/06/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 27/11/2019.
Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentacdo apresentada a Seguradora, o médico perito

avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizacdo integral por seguro obrigatério DPVAT.
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Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 843,75 (oitocentos e
quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e
permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

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

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

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contesta¢cdo 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 questado é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatérios do referido Seguro.

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

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

DO MERITO

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizag3o.

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 redug¢do funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart.373,1, CPC°.

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

2 ~ ) . - . . , - .
[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacGes, impOe-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

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

DESCABIMENTO DE RENOVACAO DE PLEITO INDENIZATORIO

LESAO PREEXISTENTE

Inicialmente, deve-se sopesar o fato da parte autora ter pleiteado administrativamente verba indenizatéria
DPVAT, cujo processo n2. 2014078384, em virtude de acidente automobilistico ocorrido em 23/04/2012.

Frisa-se que a parte autora requereu o recebimento do Seguro Obrigatério DPVAT nos autos da acdo
supracitada em decorréncia de OMBRO DIREITO em grau intenso 75%, ja realizado o pagamento no valor de RS
1.687,50 no sinistro anterior e RS 843,75 no atual sinistro, totalizando RS 2.531,25 (GRAU INTENSO, 75%), ou
seja, o requerente sustenta seu pleito indenizatério em lesdo idéntica a que fora recebida anteriormente.

Constata-se que os documentos acostados aos autos comprovam que o acidente que ocasionou a debilidade
permanente foi anterior ao narrado na inicial, ndo havendo, portanto, nexo de causalidade entre o novo
acidente e a lesdo apresentada pela parte autora.

Deste modo, é irrefragdvel que a presente lide tem o mesmo pedido de outro processo, uma vez que a parte
autora sequer comprova que houve agravamento da lesdo em virtude de um suposto novo acidente

automobilistico.

Diante do exposto, a improcedéncia do pedido é a medida que se impde.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizag¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
843,75 (oitocentos e quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos), apds a regulacdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagdo
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 fixacao de indenizagao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizagdo em dmbito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatéria assine documento de quita¢do, onde se |é que:

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

3”APELA(;AO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENCAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatorio se restringe as hipdteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da 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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Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

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

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

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

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 843,75 (oitocentos e quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 30/06/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
843,75 (oitocentos e quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edicdo da Medida Proviséria n2 451/08, atualmente convertida na Lei n2
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n?
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatdrios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

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

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

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

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

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

5SL’lmuIa 474 | Superior Tribunal de Justica “A indeniza¢do do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Dentro desse contexto, a Medida Proviséria n? 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovagdo legal, no art. 39, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questdo, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificara se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

Destarte, para se chegar ao valor indenizdvel 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 repercussado: 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
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de RS 843,75 (OITOCENTOS E
QUARENTA E TRES REAIS E SETENTA E CINCO CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

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

Assim sendo, na remota hipdtese de condenacgao, requer que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a corregao monetaria seja computada a partir do ajuizamento da presente ag¢ao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

Contudo, a demanda 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, lll e IV do §29 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

7
art. 12 . (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Desta feita, na remota hipotese de condenacdo 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 ndo hd interesse na realiza¢do da audiéncia preliminar de conciliacdo.

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

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacio 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 citacao
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentacdo da peca de bloqueio e hordrios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizacdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizdvel 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 produgdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclarega:

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

. 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 S3do José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicagdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n2 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 6 de janeiro de 2021.

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

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peti¢do inicial e a 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 constatagao;

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 carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizacdo
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 anatbmica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

* Perda anatbmica e/ou funcional completa de ambas as mdos ou de ambos os pés;

* Perda anatbmica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior;

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

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

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

Rua S3o0 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 efou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos os pés

Perda anatdémica efou 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

Les6es 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 autondémica

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

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

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

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

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral {(surdez completa) ou da
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

R$ 337,50

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

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

Perda integral (retirada cirGirgica) do bago

R$ 1.350,00

R$1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de A¢dao de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move GILMAR
PEREIRA DOS SANTOS, em curso perante a 12 VARA CIiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n@
08317227520208230010.

Rio de Janeiro, 6 de janeiro de 2021.

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 S3o0 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, 20 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200028996 Vitima: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 30/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANGELA NUNES MASULLO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILMAR PEREIRA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15387709
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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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200028996 Vitima: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 30/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANGELA NUNES MASULLO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GILMAR PEREIRA DOS SANTOS

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15425798
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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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200028996 Vitima: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 30/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANGELA NUNES MASULLO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GILMAR PEREIRA DOS SANTOS

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000000250-X

Conta: 000010069182-X

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Seguradora

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ot e g (P28

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B mvauoez permanente ] morte

2 - NP do sinlstro ou ASL: 3 - CPF da vitima: - Nome completo da vitima:

3. % 2 3‘:‘5'35 WLonhAe Peve € WUA Aos 2pwnlo

| REGISTRO DE INFORMALOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FisicA |ViTiMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

5 - Nome completa,. | 6-CPF:
—J_ (L mad #eeivA oS DwueioS 133 442.3°5- 15
7-profissdo: | 8- Enderecs: == " 9 - Nimero: | 10 - Compiemento:
R onue Vg O | fup — PEHOWE A& L_-i,_ RRT =Y 1.
14 - CEF;

11 - Bairro: 12 - Chdade: . 13 - Estado: |
AL Vol A «lA | oo VS ba et |lega.213. ASL

15 - E-mail; ) A &ﬁ%ﬁ'g[ﬁ’i 21_-3(53?

CDADDS LAUAITHAILS

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA viTiMASBENEFICIARIC MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal: =
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, co nfarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: .
RECUSO INFORMAR [ rs1.004R$1.000,00 [[] ®s2.501,00 ATE RS$5.000,00
SEM RENDA [] ®r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pE rS5.000,00
71-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANGA [Somente para o5 bancos abaio. Assinale uma apgla) | D CONTA CORRENTE {Todos os bancoes)
[ Bradesto (237) ] ttaui (341 | Nome do BANCO:

[ Banco doBrasil(001) ] Caiba Econdmica Federal {104)

AGENCIA: @ conta: (59 AB 2 ] | nGENCIm[:J O conta: ) D

{Irforrmar o digito se existir] (infarmar o digito s existir) {Infarmar o digito se existy) [widgemar o digite v existir}

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaclo/reembolso do Seguro DPWAT
= oue eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde |3 & somente apds a efetivacio do crédito, guitagSo total do valor recebido.

r 72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Dedaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Miadico Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenizago do Seguro DPVAT [Lei n% 6.194/74], uma vet que

® Mo hi IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

® OIMLque atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou

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

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedida de indenizacio do Seguro OPVAT, por invalider permanents, com base na documentagdo medica
apresentada sem & apresentagio do laude do IML, concordando, desde j3, em me submiter a andlise médica presencial, caso necessdrnio, &S custas
da Segutadora Lider para verificagio da existéncia e quantificaido das lesbes permanentss decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo

sutomotor, confarme o disposto na Lel 6.194/74.
Declaro gue esta auterizacdo n3o sgnifics prévia concerdincia com a futura avaliagio medica ou rendncia ao direlto de contestar a avaliagho médica, caso

discorde do seu conteldo
GECLARACAD DE (NICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
B-Estadd [ eqpero [7] Casadofno Gl [ Diverciado. [ Separado sudicaimente. [ Vidvo. b ot ol

civil da vitima:
3 _ G g Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheira(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima debou companbeirola), informar o nome conmpleto;

28 vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30- vitima debou ]:I Sim | 31-Vitima |_]Sim | 32-Setinhairmos, informar | 33 vitima deixou [ sim
unefﬂhas?D N3o | Vivos: Falecidos: ! mﬁmmharm‘.l?u Nio tmi—mm?umu | Wiwos: Falecidos: pals avds vivos? Dmg

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacko do Segurc DPVAT par morte aqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condicia, estando ciente, ainda, de que qualguer omisso ou declaragda nio verdadeira podera gerar @ obrigagio de ressarcic o valor recetido, além da
respansabilidade criminal por infragBo do artigo 299 do Cédige Penal

38 - 17 | Nome,

35 - Momae legivel de quem assina a pedido (a rege) CPF:

Assinatura da testemunha

FRBETIZADO

15 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 21 | Nome:
CPF:

NAQ AL

37 - Assinatura de quem assing a pedido (2 rogo)

JL Assinatura da testemunha
10-tocal o oua, 23001 {/aen, €7 0L/ 52RO,

F F = i 'y =
Lo Y L ferrTr .
di—ﬁssina:ur: da vitima/beneficidrio |declaranta) L% IR e 221k &
i_.* 43 - Astinatura do Procurade? (se houver)

42- Assinatura do Representanie Legal {se houver)

EFS AM WAn? Fn1g




Seguradora

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B mvauoez permanente ] morte

2 - NP do sinlstro ou ASL: 3 - CPF da vitima: - Nome completo da vitima:

3. % 2 3‘:‘5'35 WLonhAe Peve € WUA Aos 2pwnlo

| REGISTRO DE INFORMALOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FisicA |ViTiMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

5 - Nome completa,. | 6-CPF:
—J_ (L mad #eeivA oS DwueioS 133 442.3°5- 15
7-profissdo: | 8- Enderecs: == " 9 - Nimero: | 10 - Compiemento:
R onue Vg O | fup — PEHOWE A& L_-i,_ RRT =Y 1.
14 - CEF;

11 - Bairro: 12 - Chdade: . 13 - Estado: |
AL Vol A «lA | oo VS ba et |lega.213. ASL

15 - E-mail; ) A &ﬁ%ﬁ'g[ﬁ’i 21_-3(53?

CDADDS LAUAITHAILS

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA viTiMASBENEFICIARIC MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal: =
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, co nfarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: .
RECUSO INFORMAR [ rs1.004R$1.000,00 [[] ®s2.501,00 ATE RS$5.000,00
SEM RENDA [] ®r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pE rS5.000,00
71-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANGA [Somente para o5 bancos abaio. Assinale uma apgla) | D CONTA CORRENTE {Todos os bancoes)
[ Bradesto (237) ] ttaui (341 | Nome do BANCO:

[ Banco doBrasil(001) ] Caiba Econdmica Federal {104)

AGENCIA: @ conta: (59 AB 2 ] | nGENCIm[:J O conta: ) D

{Irforrmar o digito se existir] (infarmar o digito s existir) {Infarmar o digito se existy) [widgemar o digite v existir}

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaclo/reembolso do Seguro DPWAT
= oue eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde |3 & somente apds a efetivacio do crédito, guitagSo total do valor recebido.

r 72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Dedaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Miadico Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenizago do Seguro DPVAT [Lei n% 6.194/74], uma vet que

® Mo hi IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

® OIMLque atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou

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

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedida de indenizacio do Seguro OPVAT, por invalider permanents, com base na documentagdo medica
apresentada sem & apresentagio do laude do IML, concordando, desde j3, em me submiter a andlise médica presencial, caso necessdrnio, &S custas
da Segutadora Lider para verificagio da existéncia e quantificaido das lesbes permanentss decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo

sutomotor, confarme o disposto na Lel 6.194/74.
Declaro gue esta auterizacdo n3o sgnifics prévia concerdincia com a futura avaliagio medica ou rendncia ao direlto de contestar a avaliagho médica, caso

discorde do seu conteldo
GECLARACAD DE (NICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
B-Estadd [ eqpero [7] Casadofno Gl [ Diverciado. [ Separado sudicaimente. [ Vidvo. b ot ol

civil da vitima:
3 _ G g Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheira(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima debou companbeirola), informar o nome conmpleto;

28 vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30- vitima debou ]:I Sim | 31-Vitima |_]Sim | 32-Setinhairmos, informar | 33 vitima deixou [ sim
unefﬂhas?D N3o | Vivos: Falecidos: ! mﬁmmharm‘.l?u Nio tmi—mm?umu | Wiwos: Falecidos: pals avds vivos? Dmg

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacko do Segurc DPVAT par morte aqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condicia, estando ciente, ainda, de que qualguer omisso ou declaragda nio verdadeira podera gerar @ obrigagio de ressarcic o valor recetido, além da
respansabilidade criminal por infragBo do artigo 299 do Cédige Penal

38 - 17 | Nome,

35 - Momae legivel de quem assina a pedido (a rege) CPF:

Assinatura da testemunha

FRBETIZADO

15 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 21 | Nome:
CPF:

NAQ AL

37 - Assinatura de quem assing a pedido (2 rogo)

JL Assinatura da testemunha
10-tocal o oua, 23001 {/aen, €7 0L/ 52RO,

F F = i 'y =
Lo Y L ferrTr .
di—ﬁssina:ur: da vitima/beneficidrio |declaranta) L% IR e 221k &
i_.* 43 - Astinatura do Procurade? (se houver)

42- Assinatura do Representanie Legal {se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL

0. ¢ DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

g .

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041984/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 27/11/2018 11:09 DataHora Fim: 27M111/2019 11:31
Delegado de Policia: _Debora Alves Monteiro
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Trnsito
Data/Hora do Falo: 30/06/2019 08:00

Local do Fate
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro:  PintolAndia
Logradourn: AV. NAZARE FILGUEIRAS

Tipo do Local: Via Pablica

Matureza Meio(s) Empregado(s)
1472: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VIiTIMA - COLISAD TRASEIRA Mao Houve
ENVOLVIDO(S)
]Nurm Civil: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS (VITIMA COMUNICANTE ) ]
Macionalidade: Brasilesira MNaturalidade: BA - Urandi Sexo: Masculino Masc: DS0T/1969

Profissdo: Acougueirg
Estado Civil: Soltatraa)
Nome da Mie: ADELINA PEREIRA DOS SANTOS
Documeantols)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 773.414.308-15
RG - Carteira de Identidade; 58961825

Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradoura: RUA JOAD ARTUR DE LIMA W®: 242

Bairro: ALVORADA,

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veicula Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietdrio 773.414.309-15 Placa NUL4245

Renavam 00492501769 Namero do Motor KDOSESCE03255

Nimero do Chassi SCZKDOSS0CRE03ZES Ano/Modelo Fabricagio 2012/2012

Cor PRETA UF Veiculo Roraima

Municipio Veicule Boa Vista Marca'Modelo HONDA/NXR150 BROS ES

Modelo HONDA/NXR 150 BROS ES Velculo Adulterado? Mo

Quantidade 1 Unidade Situacdo Envolvido

Ultima Atualizagio Denatran 07/04/2015 Situagiio do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
Nome Envolvido Envolvimentos
GILMAR PEREIRA DOS SANTOS Proprietario

D RN ORGSR Peae 102

{3 Sinacp DWsde :‘m:ﬂpﬁ:f;mw 1 PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

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

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041984/2019

RELATO/HISTORICO
O COMUNICANTE COMPARECEU NESTA ESPECIALIZADA PARA RELATAR QUE NO DiA, HORA E LOCAL ACIMA
DESCRITO, CONDUZIA A MOTOCICLETA SUPRACITADA PELA AV. NAZARE FILGUEIRAS, SENTIDO = AV, ATAIDE
TEIVE, QUANDO NA ALTURA DO HOSPITAL DAS GLlHlGﬁS. UM VEICULO QUE SEGUIA A SUA FRENTE FEZ UM
FREMAGEM SUBITA LEVANDO O COMUNICANTE A COLIDIR NA TRASEIRA DO MESMO E CAIR. QUE COM A QUEDA
SOFREU LESAQ CORPORAL, COM ROMPIMENTO PARCIAL DO TENDAC DO OMBRO DIREITO. QUE FOI SOCORRIDO
ED HOSPITAL POR FAMILIARES. QUE O REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPVAT.
O RELATO.

ASSINATURAS

‘I/ '/':-':T___" ./}:——n—'""’i—-‘. —
GILMAR PEREIRA DOS SANTOS
{Witima | Comunicarie)

“Deichang pans on devidos fiey de direio que Sou oja) I peiimn i I B CHE Uk POO0B'B: FElpaedeT ool & pisa Pl & i e dai
gt confofme Srevialo frl Afbgo mmrmwmm Crise ou d Contravenclo do Cimgn Pensl Brasisie *

DAT

J

/
a"
e e S ALCIA
i

Delegado de Pnlld.n Civil:Debora Alves Monteiro
I o p | Granaokn Des Pagina 2 de 2

Sinewp Data de 1mprullc| 2ZTM2018 11331
a Protocoio n®.  MAo disponivel PiPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000010069182-X

Nr. da Autenticacdo 203852A65968F76D
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0 i“_ﬂ‘ﬁE DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

s marracionn e s DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para © SAC DPVAT 0QBOD 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ ™

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronice:

http:Hwww!.SUSEF.EU‘ILBHJ'HIBLPD’TEC#.HEB}'DEICORIGIH&L.ASPI‘:'TI-P{J=1&EDDIGQ:E?EEE

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fotnecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, nac impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF’.
'

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER arglo responsavel pelo controle & fiscalizacho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital
[zaCho & ressegUID.

? Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, trgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalldade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, Ellal‘ﬁil'iﬂr & identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei 029,61 3/98.

', | =
lll"\

Pelo exposto, eu@&hﬁﬂﬁ\m&% Husuil o  inscrite (a) ne CPF _lb_z"" : Eﬂt MM T e 155

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario Gl‘:L AL T Reuwta dos :’ﬂ“:‘%ﬂ S inscrito

(a) no CPF sob o ND':Hil{'-?- 308 / AS . do sinistro de DPVAT cobertura iﬁ'i'vl\L' e da Vitima
f __ inscrito (a) no CPFsobo N® F1=-U Z:225 / AS , conforme

deterrninacio da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

M Recuso informar

Declara 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 enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracéo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codiga Penal.

Enderect s i Nimero Complementa 1
g:"i. Haveel Veliwe Y e

Baimo | | . Cidade 5 Estado CEP .
fan B AN o UisdN TR 16S.3<Ss-1 10
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD) f

g\ Sg-1 30 -

Z RN AR EUL Lo BUST e L {@ML g8V L1634

FBS}'IE\ 51:§}1ﬂ- (4 \2 b de EHELE mbil @ ge F0DT

Local e Data
1 ,7 i
o z 3%, iy L
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7/ éln;mra do D!gif:ante
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{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ ™

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronice:

http:Hwww!.SUSEF.EU‘ILBHJ'HIBLPD’TEC#.HEB}'DEICORIGIH&L.ASPI‘:'TI-P{J=1&EDDIGQ:E?EEE

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fotnecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, nac impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF’.
'

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER arglo responsavel pelo controle & fiscalizacho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital
[zaCho & ressegUID.

? Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, trgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalldade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, Ellal‘ﬁil'iﬂr & identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei 029,61 3/98.

', | =
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Pelo exposto, eu@&hﬁﬂﬁ\m&% Husuil o  inscrite (a) ne CPF _lb_z"" : Eﬂt MM T e 155

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario Gl‘:L AL T Reuwta dos :’ﬂ“:‘%ﬂ S inscrito

(a) no CPF sob o ND':Hil{'-?- 308 / AS . do sinistro de DPVAT cobertura iﬁ'i'vl\L' e da Vitima
f __ inscrito (a) no CPFsobo N® F1=-U Z:225 / AS , conforme

deterrninacio da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

M Recuso informar

Declara 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 enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracéo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codiga Penal.

Enderect s i Nimero Complementa 1
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- Guia de Atendimenta 17 =..
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Nome GILMAR PEREIRA DOS SANTOS Cod. Pac.:.73033
Data: 16/10/2019 |dade: 50A Procedéncia: ELETIVO

Médico Solicitante:NILO BRANDAO
RESSONANCIA MAGNETICA DO OMBRO DIREITO

Protocolo:
Exame realizado com Ressonancia Magnética, utilizando diferentes técnicas e planos, sem a
utilizagdo de contraste endovenoso.

Indicagdo clinica:
- Sind. de impacto.

Relatorio:

. Espessamento capsuloligamentar acromioclavicular, com bordo inferior obliterando
parcialmente a gordura subacromial.

- Fluido liquido na bursa subacromial/subdeltoidea, sugestivo de bursite.

_ Acentuada alteragio de sinal e espessamento envolvendo a insergédo do tendao
supraespinhal e infraespinhal, com areas de delaminagaolfissuras, destacando-se na
superficie articular (com 4reas maiores que 50% das fibras), configurando alto grau.

- Demais tenddes do manguito rotador de morfologia e intensidade de sinal preservado.

- Alteragéo de sinal intrassubstancial no aspecto postero-superior do labrum, de aspecto
degenerativo.

- Pequeno derrame articular gleno-umeral.

. Tendso do cabo longo do biceps braquial integro, sem sinais de rotura.

- Estruturas musculares sem alteragdes significativas.

Concluséo:

- Leve alteragdo degenerativa acromioclavicular.

- Bursite subacromial/subdeltoidea.

- Tendinopatia e rotura parcial de alto grau de fibras insercionais do tendao
supraespinhal e infraespinhal.

- Pequeno derrame articular gleno-umeral.

- Alteragdo de sinal intrassubstancial no aspecto péstero-superior do labrum glenoidal,
de aspecto degenerativo.

Dr. Leomar Hitotuz!
Imexgenciog s
R 1237

Dr. Leomar Hi CRM1232

Or. Juliano Medeiros, ROE: 443

Responsdvel Técnico

Nota: As informagbes contidas resle resullado representam a imgte i fica airavés da Interpretagdo realizada
pelo médico radiologista do exame atual. Este laudo nao deve cons o coma absoluto e definitivo, ja que as
patologias =50 avolutivas @ @ identificacio da mesma pode seim ificar de scordo com & historia natural da doenga ou

investigagic mais profunda. .
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GOVERNO DO ESTADFO DE RORAIMA

HOSPITAL CORONEL MOTA

SETOR DE ULTRASSONOGRAFIA
NOME: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS DN: 09.07.1969
IDADE: 50 ANOS SEXO: M
DR(®): JESUS DATA: 26.07.19

ULTRASSONOGRAFIA DO OMBRO DIREITO

A0 exwine du ombiv direilo, obscrvase presenca de imagem de
espessamento heterogéneo, do tenddao do misculo supraespinhal, com
lesdo intratendinea de 4 mm no tergco médio, compativel com ruptura.
Tendao subescapular e infraespinhal preservados.

Tend&o da cabeca longa do biceps espessados, hipoecéico, com colegdo
liguida laminar peritendinea.

Articulagio acrémio clavicular preservado.

Auséncia de outras lesoes focais.

HD: Ruptura parcial intra tendinea do tenddo do musculo supraespinhal &
direito.

Tenossinovite bicipital a direito.
!
i

)

}{L’/LI""?H-’

MEDICO RESPONSAVEL
DR: JULIO KONG/ CRM - 376




\\ & - _’ N % {_ = "k
A NEUROSCAN

A Nt
Ball s, i T

s, "t M ACE MM
i i i

Nome GILMAR PEREIRA DOS SANTOS Cod. Pac.:73033
Data: 16/10/2019  Idade: 50A Procedéncia: ELETIVO
Medico Solicitante:NILO BRANDAO

RESSONANCIA MAGNETICA DO OMBRO DIREITO

Protocolo:
Exame realizado com Ressonéncia Magnética, utilizando diferentes técnicas e planos, sem a
utilizag&o de contraste endovenoso.

Indicagéo clinica:
- Sind. de impacto.

Relatdrio:

- Espessamento capsuloligamentar acromioclavicular, com bordo inferior obliterando
parcialmente a gordura subacromial.

- Fluido liquido na bursa subacromial/subdeltoidea, sugestivo de bursite.

- Acentuada alteragdo de sinal e espessamento envolvendo a insergdo do tend&o
supraespinhal e infraespinhal, com 4&reas de delaminagéoffissuras, destacando-se na
superficie articular (com éreas maiores que 50% das fibras), configurando alto grau.

- Demais tenddes do manguito rotador de morfologia e intensidade de sinal preservado.

- Alteragéo de sinal intrassubstancial no aspecto postero-superior do labrum, de aspecto
degenerativo.

- Pequeno derrame articular gleno-umeral.

- Tend&o do cabo longo do biceps braquial integro, sem sinais de rotura.

- Estruturas musculares sem alteragdes significativas.

Conclusio:

- Leve alteragdo degenerativa acromioclavicular.

- Bursite subacromial/subdeltoidea.

- Tendinopatia e rotura parcial de alto grau de fibras insercionais do tendao
supraespinhal e infraespinhal.

- Pequeno derrame articular gleno-umeral.

- Alteragéo de sinal intrassubstancial no aspecto péstero-superior do labrum glenoidal,
de aspecto degenerativo.

Dr. Leomar Hitotuz
| Bl
c R 1237
Dr. Leomar Hito CRM1232

Dr. Juliano Madeiros, ROE- 443

Responsével Técnico

Nota: As informagdes contidas neste resullado representam a
pelo médico radiclogista do exame atual. Este lsudo nio deve
patologias sfo avolutivas e a identificacio da mesma pode so
investigagdo mais profunda., ]

stica alravés da interpretacio realizada
como absoluto & definitive, j& que as
acordo com a histdria natural da doenca ou

_ - _—— — e —




DR. FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JI:IHIOR - CRM 365/RR
Av. Nossa Senhora da Consolata 597 - CEP 69.300-000 - Boa Vista/ RR
Fone:(95) 98111 7525 - E-mail: fariasrr2005@gmall.com
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200028996

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Boa Vista
Vitima: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 30/06/2019

CONTUSAO EM OMBRO DIREITO

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MB

M SEGURADORA S/A

OMBRO DIREITO: CREPITAGAO ARTICULAR COM LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO E ABDUGAO

VITIMA INICILAMENTE FOI ATENDIDO E NAO FOI OBSERVADO FRATURA, DEVIDO TER AGRAVADO O QUADRO
CLINICO PROCUROU ORTOPEDISTA E FOI DIAGNOSTICADO COM LESAO EM TENDAO DO SUPRAESPINHOSO

ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL SEVERO EM OMBRO DIREITO

Com sequela

30/01/2020

Observacdes: VITIMA INDENIZADA ,SINISTRO ANTERIOR, 2014078384, EM 50 % DO OMBRO DIREITO, APOS NOVA AVALIACAO
RECEBE INDENIZACAO COMPLEMENTAR.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau i(r)1tenso -25 6,25% R$ 843,75
ombros %o
Total 6,25 % R$ 843,75




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200028996
Nome do(a) Examinado(a): Gilmar Pereira dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Joao Arthur de Lima, 242
Alvorada Boa Vista RR CEP:69317-196
Identificagdo — Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / PR ] 58961825
Data local do acidente: [ 30/06/2019 ]
Data local do exame: [ 30/01/2020 ] BOA VISTA[ RR]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
VITIMA DE COLISAO MOTO/CARRO COM CONSEQUENTE CONTUSAO EM OMBRO D

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: VITIMA INICILAMENTE FOI ATENDIDO E NAO FOI OBSERVADO FRATURA, DEVIDO TER AGRAVADO O
QUADRO CLINICO PROCUROU ORTOPEDISTA E FOI DIAGNOSTICADO COM LESAO EM TENDAO DO SUPRAESPINHOSO.
Complicagdées: OMBRO D: CREPITACAO ARTICULAR COM LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO E ABDUCAO
Data da Alta: V2TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

OMBRO D: CREPITAGAO ARTICULAR COM LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGCAO E ABDUGAO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
OMBRO D: CREPITAGAO ARTICULAR COM LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO E ABDUGAO

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

N {,J L et
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Chad Ao
Carimbo com Nome e CRM ﬂrn. Regné -.rm:;:h
Pt L ey
ROE; 1T‘-II

Dra. Regina Claudia Reboucas Mendes Alho

CPF - 378.315.502-91
CRM/RR - 1032



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Comdrcion do Segura DFVAT

IDENTIFICAGAO DOSINISTRO

ASL-0003405/20

Vitima: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 30/06/2019

CPF: 773.414.309-15 CPF de: Préprio Titular do CPF: gi';;'%‘; PEREIRA DOS

‘Seguradora: MEM SEGURADORA S/&

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DuT

Outros

ROSANGELA NUNES MASULLO : 321.801.442-53
Comprovante de residéncia

Dedaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagio

Procuragdo

GILMAR PEREIRA DOS SANTOS : 773.414.309-15

Autorizagio de pagamento
Comprovante de residéncia
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O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio complata.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regites Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacbes e sugestbes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A Indenizacdo por invalidez permanente & 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 & do interessado/vitima.

Data da apresentacdo: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
MNome: ROSANGELA NUNES MASULLO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPfF: 321.801.44.2-53 CPF: 104.396.6256-99

Yoo ' ROSANGELA NUNES MASULLO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



RECIBO DE ﬁPRESEHTAﬁU DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider dos

Consdreim do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO e i

ASL-0024632/20
Vitima: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 30/06/2019
CPF: 773.414.,300-15 CPF de: Prépric Titular do CPF: gﬁg PEREIRA DOS
Seguradora: MEM SEGURADORA S/A

y Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacido meédico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DuT

Outros

*ROSANGELA NUNES MASULLO : 321.801.442-53
" Comprovante de residéncia

Dedlaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificac8o

Ptocuracdo

GILMAR PEREIRA DOS SANTOS : 773.414.309-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO e B i SR

0O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informaces sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizachio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regites Metropolitanas) ou 0800 uziaﬁ{mm}.mmtmmmmm
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A indenizacio 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 € do interessado/vitima.

i T T L S o FUS T PER 1 s A8 T gl e ST Lo =y TR ——— s T e, ——— = S A

< . _ Portadorda T S elo cadastramento na seguradora
ol Data da apresentagdo: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: ROSANGELA NUNES MASULLO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 321.801.442-53 CPF: 104.396.626-99

ROSANGELA NUNES MASULLO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE Nome: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS

Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: SOLTEIRO

Profissdo: ACOUGUEIRO

Identidade: 58961825 SSP/RR CPF: 773.412.309-15

Enderego: Rua: JOAO ARTHUR DE LIMA n®: 242 Bairro: ALVORADA
Cidade: BOA VISTA UF: RR CEP: 69.317-196

Vitima: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS
CPF: 773.412.309-15 Data do sinistro: 30/06/2019
Natureza: ( ) DAMS { x ) INVALIDEZ { Y MORTE

OUTORGADA

Nome: ROSANGELA NUNES MASULLO

Nacionalidade; BRASILEIRA  Est. Civil: SOLTEIRA
Profissdo:

Identidade: 208.734  CPF: 321.801.442-53

Enderego: AV. Manoel Felipe,1467/5, Asa Branca, Boa Vista/RR.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituc meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais pararepresentar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizaglo referente
ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer
guaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas e a SUSEP,
incluindo receber informagdes sobre pericia medica e solicitar reagendamento, podendo
substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito
cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagao do Seguro Obrigatorio-DPVAT.

Boa 1/istr RR 29/ /1. .70/

F o Local e data

e oy
B f-:f' '.—‘I ’ il L i o L*s o e

Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0009405/20
Vitima: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 30/06/2019

CPF: 773.414.309-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: gill‘\:\./ll_gé PEREIRA DOS

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ROSANGELA NUNES MASULLO : 321.801.442-53

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

GILMAR PEREIRA DOS SANTOS : 773.414.309-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: ROSANGELA NUNES MASULLO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 321.801.442-53 CPF: 104.396.626-99

ROSANGELA NUNES MASULLO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA




TE DE RESIDENCIA

. i

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

e (SAlmnon Paia 0 Somtios .
rene S £96 [83-#5 , data de expedicial , / LD /&Y, 6rgso Ssp. PR .

ceene 13- K14, 2309 )5 venho perante a este instrumento declarar que n3o
POssuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
; Logradouro _ .
(Rua/Avenida/Praca) %JTM
! - Nimero a2 5 g;,

Apto / Complemento
Bairro &%me
Cidade Bm S W lﬂ
Estado M"-WQ..

 CEP 1 99.3)7 _32%

Telefone de Contato

E-mail

For ser verdade, firmo-me.

Local e Datazm ‘CLUSCQ -[5 DJ- &DJ-'L{

Assinatura do De::l;rante:%,h}/ﬂﬂm z:{?? M

EM CASO DE PERICIA LIGAR PARA:
- (95) 9153-4151 OU 9119-4956 — MARCELLO.
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 2014078384 - 1
Nome do(a) Examinado(a): GILMAR PEREIRA DOS SANTOS
Enderego do(a) Examinado(a): RUA SETENTRIONAL n?256 - EQUATORIAL - BOA VISTA/RR
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Nimero:  RG 58961825 - SSP
Data local do exame: 17/02/2014 BOA VISTA/RR
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

CONTUSAO DO OMBRO DIREITO
CONTUSAO DO JOELHO DIREITO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagéo?

SIM NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM D NAO
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
TRATADOS CONSERVADORAMENTE COM AINH. ESTA DE ALTA MEDICA
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutia)?

SIM [ Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO LEVE NA ABDUCAO, ELEVACAO E ROTACAO DO OMBRO DIREITO
LIMITACAO LEVE NA FLEXO EXTENSAO DO JOELHO DIREITO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, ®1¢ do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacab médica deve ser repetida em dias Na&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

D Exame n&o permite conclusao proporcionada por qualquer medida terapéutica

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regiédo Corporal(Sequela)

OMBRO DIREITO
[ liow [ Jos% s0% | l7s% | ]100% [ Jio% [ Jesw [ Jsow [ l7s% [ J100%
Regido Corporal(Sequela) Regiéo Corporal(Sequela)

JOELHO DIREITO

[ Jio% [ Jesw  [x)sow [ J7s% | |1o0% CJro% [ es% [ Jsow [ |7sw | |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagoes e informagoes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagéo do exame médico legal:
RR - BOA VISTA, 17/02/2014

Médico Perito: JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ CRM: 2678/AM
Meédico Revisor: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES CRM: 52258890

Dra. Dores M. B. C. Mendes

A ~ duzss vk b Médica Perita
¥ ontaat i Y R CRM-R) 52 25B89-0
& i Cadastro Macional

Assinatura do perito examinador - CRM Assinatura do perito revisor - CRM
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/02/2014

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000000069182-8

Nr. da Autenticacdo A135B244A398B58B



" PORTADOR(4) DO RG N*5- :

G

Sequi-adora Lider - DPVAT AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT E

[ N® DO SIMNISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA }

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficlirio da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sefam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

A GITTHAR PeReRA Dos HANTOS | .
: - EXPEDIDO POR _ R M6 /40 / B ¢
or BEAWDABOG- 1S or T T T O e e

E RENDA MENSAL DE R$ — (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT bAVITMAOU thm . 2. AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

("} A Gircular Susep n® 445,/2012, que trata da PFrevencac & lavagem de dinhelro no mercado sequrados, determina que todas as seguradaras s3o obrigadas a
constitulr cadastro de todas s pessoas envalvidas no pagamento da indenizacdo. Este cadastio deve conter, além das documentas de identificagdo pesoal,
informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

. . AUTORIZACAQ DE PAGAMENTD 'iml ’
( Para evitar a reprogramaciio de um pagamento, lembre-se: |II| Illl I|||| Illll ||! !Jl!l! I“IIHI" ’Illl
1) Os seguintes documentos ﬂﬂmmm“r apresentados:
"+ Conta conjunta quando o beneficiario/vitima ndo for o titular;
* Conta tipo FACIL: atengiio para o limite de movimentagio financeira mensal:
RE2000.00; -
= Conta bloqueada, inativa ou em

D 1} ].ﬁ.H Emi' !
+ Conta saldrio e/ou beneficia: -
_‘_'_._-______—'_
+ Conta tipo FACIL operagda 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);
pPropesta (ndo serd acelta proposta de abertura de conta como documento camprobatéria dos dados
bancirios);

= Conta pessoa juridica:
* Cnnu-POUPAH(;hnpmi;h 013 da CEF aberta em Upldades |Lotéricas com limite de movimentagio financeira mensal de até

J 2) O CFF do beneficiario/vitima ndo pode estar invalido, pendente de regularizacho ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da

RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta-informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

e e e

Y S ey s .

) crépiTo EM  (ACEITAS CONTAS DE TODOS 0S BANCOS) L g
BANCO)D | AGENC) INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - cnmn—mmmu_@q A8 o}

(] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO ) .
BANCO 237 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANCA

() cREDITO EM cONTA-POUPANGA DO
. BANCO D01 « AGENCIA —— (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTI R) - CONTA-POUPANCA
[:} CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAU
BANCO 341 « AGENCLA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANCA
() crépito EM CONTA-POUPANGA DA
BANCO 104 . AGEMCIA — (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO,

LLE ACORDO COM AS INFORMAGDES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMD QUITADO O VALOR DA REFERIDA
INDENIZACAQ.

-

o . ~ _ ) ) ./
ocat B OO0 \JLIp, ~R R oS 081y
ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO {Aﬂ% /f@ﬂt f’:f;; fa«v‘g
- (‘;&- ATENGAD // .
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150114 IMPRESSAQ BO

POLICIA CIVIL DE RORAIMA
DEPARTAMENTO DE POLICIA ESPECIALIZADA - DPE
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - DAT

soLenm pe ocorrencian: 305 [ 2014  Registrado no dia: 15/01/2014 as 10:07:00

comunicante: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS CPF: 773.414.309-15

RG: 58961825 O.EXPEDIDOR: SSPIRR DATA DE NASCIMENTO: 09/07/1969 SEXO: M
CNH: NATURALIDADE: URANDI UF:BA ESTADO CIVIL: UNIAO ESTAVEL

NOME DA MAE: ADELINA PEREIRA DOS SANTOS NOME DO PAL NAOQ DECLARADO i
LOGRADOURO: RUA SETENTRIONAL N°256 BAIRRO:EQUATORIAL
CIDADE: BOAVISTA ESTADO: RR '

GRAU DE INSTRUGAO: ALFABETIZADO PRORSSAO: SERV. GERAIS

TELEFONE: CELULAR:

Senhor Delegado, venho a presenca de Vossa Senhoria comunicar que por volta de 18:00:00

do dia 23/04/2012 no Bairro: PRICUMA a AY. MARIO H. MELO aconteceu o seguinte fato:

RELATO

QUE PILOTAVA A REFERIDA MOTOCICLETA NO DIA, HORA E LOCAL INDICADO QUANDO FOI "FECHADO" POR UM
OUTRO VEICULO, PERDEU O CONTROLE DA MOTO E CAIU AO CHAQ. QUE SOFREU LESOES CORPORAIS. QUE

FOI SOCORRIDO PELO CORPO DE BOMBEIROS. QUE FAZ O PRESENTE REGISTRO PARA FINS DO SEGURO
DPWVAT,

BOLETIM DE OCORRENCIA ) *1004025"

O 0 0 R ORI
D o JAN. IW-_}

. ———

I i

MATUREZA DA : QUTROS APDIOS E SERVICOS DIVERSOS
VECULOS ENVOLVIDOS: _
Fac Tipo Fabricanta/Modek Chassi Proprietario
Veiculo 1 A T HOMNDACG1 25 SC2IC2S00X 203060 GLMAR PERERA DOS SANTOS

municante, vitima de Les8¢ Corporal, lerd o prazo de até 6(seis) meses para

BSERVAGHD,
ifnikalhiente contra o Autor do Fato, a contar da data do fato(PRAZO DECADENCIAL)

resentar

biarano - GILMAR PEREIRA DOS SANTOS
CAOD A9 = Comunicante
Boa Vista - RR, 15 de Janeiro de 2014

[ \, /\_  Despacho(s)da Autoridade Policial:
) Fato Atipico. ARQ E; ’ { )Outras Providénclas:

) Aguarde-se Representacdo Criminal;

) Aguarde-se novos fatos...

) Intime-se o Comunicante

) TCO, pelo crime previsto no Art, do CTB;
) Ao} . para providénclas;
) Sumirio{s) de CNH elou Velculo(s) envolvido(s); Delegado de Policla

e e e

) Apés PRAZO DECADENCIAL, ARQUIVE-SE

appmhhrﬂﬂﬂ}'adﬂﬁ*ﬂﬁumwjmiﬂr.php?fwwimirbn&l#?m
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DOCUMENTOS DE IDENTIFICACAD
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E =R VT WALIDA EM TODO O TERAITORIO p;r.n,cmup.n_ v T2t
Chasi 0 5.894.182-3 reimeie  oA/10/1989
HOWE -
GILHAR PEREIRA DOS SANTOS
s Filmgan, b

nDELmn PEREIRA I}DE S&HTHE

WATURALIDADL DATA DE NASEIMDNTO
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DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, ' pm d\m m , portador da carteira de
identidade ne 5396. V%2 . & e inscrito_no CPF/MF sob o ne 133.414.309-1 &
residente e domiciliado na

M
Cidade

Estado E‘@M\Q , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que:

[ ) Nao ha estabelecimenta do IML no municipio da minha residéncia; ou

:{1 O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que résido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: ou :

()} O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido; '

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentaco do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliacdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacde para a realizacdo dessa pericia n3o significa prévia

concordancia com a futura avaliagdo meédica ou renincia 3o direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteldo.

O i
x%w Lerenen o M ' . A

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

Boon Wullo, —\5. oL . 2044

Local e data




06/01/2021 PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL.htm|

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014078384 Cidade: Boa Vista
Vitima: GILMAR PEREIRA Data do acidente: 23/04/2012
DOS SANTOS
Seguradora: Investprev Prestadora: IBMES INST.BRASDE MEDICINA
Seguradora S/A ESPEC.EM SEGUROS LTDA
PARECER

Data da analise: 11/02/2014

Valoragao do 0,00
IML:

Pericia médica: sim
Diagnodstico: POLITRAUMA

Resultados TTO CONSERVADOR
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

r Sequradora Lider dos
Consdrcios de Segure DPVAT

Natureza: Invalidez
Emissor do Tatiane
parecer: Jardim
dos

Santos
CRM do médico: 906387

Observacoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apos

o término do tratamento.
Valor pleiteado: 13.500,00

Médico avaliador: RAFAEL SANTOS

UF do CRM do RJ
médico:

DANOS

Dano
Danos ndo definidos.

file:///C:/Users/Amanda/Downloads/PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL.html

% Dimensao Graduagao

Valor avaliado: 0,00

m7m
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PARECER DE PERICIA MEDICA O sequradora Lider dor

Consdrcios de Segure DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 2014078384 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez
Vitima: GILMAR PEREIRA DOS Data do acidente: 23/04/2012 Emissor do Suelen
SANTOS parecer: Rodrigues
Nogueira
Seguradora: Investprev Prestadora: CNIS - Cadastro Nacional CRM do médico: 2678

Seguradora S/A Informagdes e Servigos

PARECER

Diagndstico: CONTUSAO DO OMBRO DIREITO CONTUSAO DO JOELHO DIREITO

Descrigéo do LIMITACAO LEVE NA ABDUCAO, ELEVACAO E ROTACAO DO OMBRO DIREITO LIMITACAO LEVE NA FLEXO
exame médico EXTENSAO DO JOELHO DIREITO

pericial:

Resultados TRATADOS CONSERVADORAMENTE COM AINH. ESTA DE ALTA MEDICA
terapéuticos:

Sequelas APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO
permanentes: JOELHO DIREITO

Sequelas : Com sequela
Data da pericia: 17/02/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado: 6.750,00
Médico avaliador: JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ
UF do CRM do AM

médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduagao
Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25 1 50
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 1 50

Valor avaliado: 3.375,00

file:///C:/Users/Amanda/Downloads/PARECER DE PERICIA MEDICA html 11
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