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2776448- C3/ 2020-04700/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08315780420208230010

AUSENCIA DE COBERTURA

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

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

CONTESTACAO
Consoante as razoes 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 13/10/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 19/12/2019.

Diferente do que tentar fazer crer a parte autora, ndo ha nos autos qualquer documento conclusivo para atestar
com veemeéncia o nexo causal do sinistro noticiado com a alegada invalidez, haja vista que a parte autora nado
apresenta boletim de atendimento médico conclusivo, capaz de comprovar qualquer acompanhamento ou
tratamento medico que atesta a invalidez permanente alegada.
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Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentagdo 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.

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
contraria a orienta¢do jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a

legislagdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

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

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

Desse modo, informa que nao ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a

antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152.

DO INDEFERIMENTO DA INICIAL

Destaca-se, inicialmente, a auséncia de documento indispensavel a propositura de qualquer demanda judicial,
qual seja, o comprovante de residéncia.

Compulsando os autos, percebe-se que ndo fora juntado documento de comprovacdo do domicilio do autor, em
clara afronta ao artigo 320, do CPC.

Ocorre, que a auséncia do referido comprovante inviabiliza até mesmo a elaboracdo da defesa da Ré, uma vez
que impossibilita a comprovag¢ao da competéncia territorial.

Diante disso, considerando o momento processual, requer a extingdo da presente demanda, na forma dos
artigos 321 c/c 485, |. CPC.

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

2[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposi¢cdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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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 indenizacao.

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 reducao funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart.373,1, CPC3.

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 argumentag¢des apenas por amor
ao debate.

DA FALTA DE NEXO DE CAUSALIDADE

AUSENCIA DE DOCUMENTOS MEDICOS CONCLUSIVOS

A Lei que regula a indenizacdo pleiteado pelo Autor é a Lei n.2 6.194/74, modificada pelas Leis 8.441/92 e
11.482/07. Estas leis determinam que deve existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente
noticiado.

O autor apresentou sua tese de maneira simplista, pois segundo ela, bastaria informar ao juizo que a fora
acometida de acidente automobilistico e sofre com dores em decorréncia do sinistro.

Em contrapartida, verifica se na presente demanda que ndo ha qualquer documento corroborando a suposta
invalidez permanente, o autor nao demonstra qualquer tratamento médico ou qualquer acompanhamento,
fisioterapia o qual atestasse que o membro nao exerceria a fungao da mesma forma natural.

Desta forma, sempre que um problema juridico vai ter na indagagdo ou na pesquisa da causa, desponta a sua
complexidade maior.

Mesmo que haja culpa e dano, ndo existe obrigacdo de reparar, se entre ambos ndo se estabelecer a relagdo
causal.

Portanto, como ndo ha nexo causalidade entre a invalidez e o suposto acidente noticiado, confia no alto grau de
competéncia de Vossa Exceléncia, sendo certo que a presente demanda deverd ser julgada totalmente
improcedente, com fundamento no artigo 487, |, da Lei Processual Civil.

3"APELA(;AO CIVEL. AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipdteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Nao se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, I, 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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DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatério 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 regulagdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliacdo
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixagao de indenizagao.

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

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

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitacao geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do 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 coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cddigo Civil.

N3o obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulacdo do ato juridico liberatério, 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 intencao de
guitagdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em aprego, referente
a monta de RS 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 Cddigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 13/10/2019. 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 edi¢cdo da Medida Provisdria n® 451/08, atualmente convertida na Lei n®
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 indenizatérios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTAGCAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZACAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAC@ES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEIVIENTACAO DA INDENIZACAO, POIS NAO HOUVE A
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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 Sumula 474, do STJ°.

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.

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

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacgdo legal, no art. 32, §12, 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 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 ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipdtese de condenacgdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizagdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdao do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa 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 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®

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 beneficiario, 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.”
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Com relagdo a corregdo monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac¢do’

Assim sendo, na remota hipdétese de condenacdo, requer que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente ag¢ao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos I, II, lll 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

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagdo.

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 quantificacdo da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que 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 correcdo monetdria na forma da fundamentagdo da peca de bloqueio e horarios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a 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 produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdao 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.

Tart. 1e . {...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cddigo de Processo Civil, requer que todas as intimag¢des sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicacdes 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, 11 de janeiro de 2021.

JOAO BARBOSA
OAB/RR 451-A

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 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 carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizagdo
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 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 S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total {100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

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

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

Perda anatdmica 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 neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
orientagdo espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fung&o 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

RS$ 4.725,00

R$ 2.362,50

RS 945,00

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos pés

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

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

R$ 3.375,00

R$ 1.687,50

R$ 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

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

R$3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

R$ 337,50

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

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

Perda integral (retirada cirlrrgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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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 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¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move JONNY JOSUE

PEREZ GUZMAN, em curso perante a 42 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n2
08315780420208230010.

Rio de Janeiro, 11 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 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
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200034806 Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia emitido nos Gltimos 180
residéncia dias, pois o entregue esta desatualizado.

Documentosde |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se n&o
identifica¢do possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagao -
CNH, pois a entregue nao permite a leitura das informagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15398633
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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, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200034806 Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN
Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

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 n2 15403467
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200034806 Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

Documentos de  |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se néo
identificacdo possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagdo -
CNH, pois a entregue n&o permite a leitura das informacdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 15445079
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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, 11 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200034806 Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentosde |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se n&o
identifica¢do possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagao -
CNH, pois a entregue nao permite a leitura das informagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15494125
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200034806 Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15520887
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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, 15 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200034806 Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

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 punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 0000070517-6

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
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. p, Assinatura da testemunha

4D - Local & Data, &.Lsfe_-_{; DY D03y
41- A(;sﬁ;uuu da vitima/beneficidrio (gefiarante) Al

41- Assinatura do Representante Legal (52 houver) J #‘-ﬂ!ﬂmtum do Procurador (5= hnuv:]_
T
FP5.001 V02/2019 _ %

1.‘1.\




DADOS CADASTRAIS

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha ofs) tipols) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E suptementares) B invaupez permanenTE

N?ﬁnai?m-nuuﬂ', 3 - CPF da vitima:
Ao - 03930 ] -0 .05

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FlsICA anamznm.ﬂmwmnﬂiminmﬁﬁm

S 4 - Nome completo da vitima:

- CIRCULAR SUSEP N9 4452012

r-J 5 - Momie completo; (;; ; ) - SR - [ - CPF:
LONNY fu'm Faraa Iz oy IO 626.73032 -0S
7-Profissio: . (] / - Endereco: o 1 T 8 - Nomero: 10 - Complemento:
Y ANIC LD Ac Canles ¥ Moleo T4 | Avn-0l

11 - Bairra: 12 -Cidade: ' 13 - Estado: W-CER .
nolinn  Fleent oo Ugia, R | 6% .312-00% |
- E-mail; 16 - Tel.{DDD):
LLOLRRES Motk Loy (95)A3U02 5060

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 15 - Profissio do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no endereo acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DD TITULAR DA CONTA:

RECUSO INFORMAR [0 ms1.00Ar$1.000,00 [ =s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenDa [] ms2 001,00 ATE RS2.500,00 O Acima b r$s.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DAINDENIZACAO [ ] REPRESENTANTELEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR]
ﬂ CONTA POUPANCA [Sormente par 5 banoos abale. Sssinals wna opclio) [:l CONTA CORRENTE (Todcs o bercas] 5
L] Bradesco (237) [ naiif3a1) Nome do BANCD:

[0 eencodoBrasi(oon) [ cabe Econdmica Federal (104)

AGEHCIA:(: C:I CONTA: [ : ] D ﬂﬁi”m{: D cnrm;( j O

[Fnformar o cigo e existir] {informar o digito se axistir) [Informar o digito e mxist) {inforrmer o digito se st

Autorizo 3 Seg uradora Lider a creditar na conta bancirta informada, de minha titularidade, o valor da indenizac3ofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde ja & somente apos a efetivacio do crédito, quitagdo totzl do valor recebido.

r

J ocovancir: (Y p—

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDD

DO IML-PREERCHIMENTO SOMENTE COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

m Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal {IML) para os fins de reguer
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 5,194/74), uma vez que:

® M&o ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncis; ou
* O IML que atende & regido do acidente ou da minha residéncia ndo reallz pericias para fins do Segura DPVAT ou
* O IML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 { noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seqguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo meédica
dpfesentada sem a apresentacBo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submetar 3 andlise médica prasencial, caso necessirip, a5 custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagdo das lastes permanentes decorrentes de acidente de transito causada por veiculo
autormotor, conforme o disposts na Lei 6.194,/74,

Declaro que estas autorizacio nio significa prévi
discorde do seu conteddo.

menty de

—_—

a concordancia com & futura avaliagdo médica ou rendncla so direito de contestar @ avaliacdo médica, casa

DECLARACED DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTE SOMENTE PARA

COBERTURA DE MOSTE

= v I"""‘"“"""ﬁ'—“"‘h‘.?f - -‘I"QHJ ) --.-: = | 753
' = A

|
28-Vitima |_| Sim | 29-3a tinha filhos, informar | 30-vidra deteu s | 31-viira Sim | 32-S5e tinha lrmSes, Informar | 23 < Vitima diboos :] Sim
tave fihos? [ Ngg | Vivos Falecidas: mmbdnmﬂ?lj Mo | mi‘nﬂcs?!j Nio | Vivos: Falecidas: | pais/anvis vivos? :Ngg
Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagio do Segura DPVAT por morte agueles beneficlirias que se apresentarem & provarem

estz condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou decliragio nia verdadeirs poderd perar a obrigacdo de ressarcic o valor recebice, além da
responsabilidade eriminal por infragio do artige 290 do Chdigo Peral.

3 38-10 | Nome:

o

g Frpre 35 - Nome legivel de quem assina 2 rogo/a pedidn CPF:

Pud EL R

E i Inl" :

@ J r“ - Assinatura da testemunha
VAT sl g i =

'-&,t- A 36 - CPF legivel de'quem assing a rogo/a pedida 39-28 | Nome:

o CPF:

37 « [*) Assinaturs de quem assing a roge/s pedida

AL Assinatura da testemunka

X270 /7 ' |
41 %t.um da vitimabeneficidria uﬁﬁ& Al

43 Assinatura do Procurador [se houver)

40 - Local & Data,

42- Assinatura do Representante Legal (s2 houver] LY
|"'1~x‘
FPS.001 ¥002/2019 ‘g@'

‘L\




LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e ——

ESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

4 - Nome completo.g ?\"ﬂ firmas
s, =

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS € EAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA fssca (viTIMA/BE nuﬁ.mumwummmm—mcuunsuw ME 445/2012

1e @:tﬂjo @%ﬁm&‘ - 15%%389@

9 - Nimera; 10 - Complaments:

7 - Profi . £ - End 5 '
T ehidaate = ia s Onanssasan %Q}_&Q__Fsm AZic]
11- : 12 - Cidade: 13 - Estado: - CEP:
j’: .Sl peirlE || Bere iAo | T rRE_GD.3 A\ = 'ELU_I
15 - E-malk * 16 - Tl D00}
<& LAOTEOE L - SO0 (A5\CRuolk -526 R

pADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {Pa1S, TUTORE CURADOR) PARA \Fh‘lMHﬁENEﬂEIﬁ.HﬂD MENOR ENTRE D A 15 ANOS DL INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome completo do Representante Legal: -

18 - CPE do Representants Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para tados os fins de direito, residir no endareqo acima informade, conforme comprovante anexd (ANEXAR COPIAL

DADDS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

TR RECUSO INFORMAR [ Rs1.00ARS1000,00 [] R$2.501,00 ATE R35.000,00
[ sem RENDA [] R$1.001,00 ATE RS2:500,00 [0 ACMA DE R$5.000,00
e T L
Dmmﬁmummmpmmbnmnmmmeb JKJ CONTA CORRENTE (Todosos bancas)
[ Bradesco 237) [ naif3a) nome doBANCO: _Pmnauis
[ Banco doBrasd (001) [] Caba Econmica Federal {104}

MEH&ND D cona: ) O mﬁnm: conra:( GG 9 =
|

HmudWs&ﬂ&i thm:rodﬂmuuh‘ﬂ-ri [ivfernar o dighn sé exist) (informar o digita se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularida de, o valor da indenizacio/reembolso do Segura DPAAT
a que eu tiver dineilo, reconhetendo & dando, desde j4 & somente apdsa efetivagho dg erédite, guitagie tetal do valor receblda.

22 - DECLARACRO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m peclarg, sob as penas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o lauda da institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lein? 6.194/74), uma vel que

e Mioha ML queatendaa regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou

’;G (ML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT, ou

e 0 IMLque stende a regiso do acidenta ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superiora 90 {noventa) dias do pedido.
Eolicite o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, tom base na documentagdo médica
apresentada semm a apresentagio do laudo do IML, concordands, desde {3, em me eubmeter 4 andlise médica presencial, caso necessirio, as cUstas

da Seguradora Lider para verificagBo da existéncia @ guantificagio das lesdes perm Anentes decorrentes de acidente de trinsito causado por vefculo
sutomatar, conforme o disposta na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio nio significa prévia concordincia Fam a futura avaliaglio médica ou reniincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

7
L A

IMVALIDE
PERMAMENTE

uemnn.r..mnEummsummuim:-rmummmsmE COBERTURA DE MORTE
—.--rql-_-l,l.ld_l::,?_ H ._11.. == 171 : ..“E a -':ﬂn"-‘-l'-'a'i'.'“-_ h ".'.IEP:II"‘ ﬁ}q:._ ‘J;;E T = -._ ST T _—-I,_._ T
vil dawitima:. :ﬁﬁ% . PEEF!? ..'.':.,. %" o e e m-‘:‘ it ) LTS
P 25 - Graude Pareresco com 3 vitm: ‘I 25 - Vitima deixou companheirofa):  [[]Sim [ N30 T 27 Se a vitima detou companheinofa), informar o nome compketa:
[
o L]
B Vima [ ] Sim | 23-Setinha filhos, informar | 30-veimadeboy [ Jsim | 31-viema L]sim 32 5e tinha IrmAos, Informar | 33 - Vitma debsou LJ51™
teve fives? ] NS0 Vivos: Falecidos: | nascituro vaireseed? [ Nie veve irmdios? [] Mao Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? [ | NEo

Extou ciente de que a Seguradora Lider pagarh, casa devida, 8 indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provaram
psta condicao, estando ciente, ainda, de gue gualguer omissio ou dedlaragio niio verdadeim poder gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebideo, além da
responsabifidade criminal por infragla do artigo 259 do Codige Panal.

= 38 - 12 | Nome:
= 35 - Mome legivel de quem assina 3 pedida (3 regol CPF:
~ - e s
=
E Assinatura da testemunha
_";I 36 - CPF legivel de guem assing a pedido {a rogo) 39. 2% | Nome:
= CPF.
I% .
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) l
Assinatura da testermunha

BTERS ,”R.‘E.. \of7 bars 90 30
[ &L= ; Sl

wat Lacfoem LApner Sempeh
1~ Agsinatura da vitima/beneficiario |declarante)

40-Local e Data, =

I
w

47- Assinatura do Represertante Legal {52 houver)
FPS.001 V002/2019

. 43 - Asslnatura do Procurador (se houver)



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

(L2 L T I
REGISTRO DE “mmﬂﬁﬁ CADASTRAIS E FALA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FisiCa [wim H1M[DMHEEH&HTE'I’%GM-MW SEP I'H'MERI!II

(_J E-Nammnlm:(; £y ) g 5- CPE:
,«Li'ﬂ'ﬂf? éﬂ_"g&_ﬁ. METT (mu_-m;uh - 6 6310.302 05 |

7-Profissdo: o ) - Endereca: . - - L g-Nomers: | 10 - Complemento:
AU IO AL 7O As Canles ™ Mol T34 An.-01 ir
11.- Bairro: 12 - Cidade: 3 13 - Estada: 14 - CEP: " =
as 1 oo, aio, Re | &Y% .3 12008 |
« E-mall: = 16 - Tel.|DOOY:
LAOIRERS MOTMKIL. Covn __ 1{85)a3003 -0e0
w DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR| PARA VITIMA/SENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= =
E 17 - Mome completo do Representante Legal:
o = - | — . Sl
E 18 - CPF do Representante Legak 15 - Profissiio do Representante Legal:
(]
Q Declars, para todus os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovants anexo [ANEXAR COPIA).
O —k
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR [J rs1.00ar$1.000,00 [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00
[] s renpa [ rs1.001,00ATE R$2.500,00 0 acima oe Ass.000,00
21-DADOSBANCARIOS: [¥] BENEEICHAm cho [] repressntanTELEGALDO 4210 DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA (Samente paf os barcos abess, Assrels uma opclia) D CONTA CORRENTE [Todcs ot bercos) H
[ Bradesco (237) ] i (342) fome do BANCO:

[ Bancodobresi(001) (] Caina Econdemica Federsl (104)

AEEHDA:D CONTA: ‘-‘,‘-05_{.% | AEENEIA:ED conta: [ _]O

[informar o tighta se mdstir] . {Irformsar o digio se existir) {Informir o digio 8 exdrir Iinformar o digito se existr)

Autorize a Sdaura-a':ua Lider a creditar na conta ba;'u;:e'lna informada, de minha trularidade, o valor dz indenizacie/reembolss do Seguro DPVAT
a que eu tiver diroito, reconhecendo e dando, desde 4 e somente apés a efethvacio do crédite, quitag3o total do valar recebido.

BE LAUDOD DO i

1
r
—

MENTO SOMEN

COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob &5 penes da Lel, que estoy impossibilitado de apresentar o lauda da Institute Méd'co | egal |IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Saguro DPVAT [Lei n® 5.194/74), uma vez que;

# N3ohd IML que atenda a regidio do acidente ou da minka residéncla; ou
® O ML gue atende 5 repiSio do acldents ou da minha residénda ndo realiz pericias para fins do Seguno DPVAT: ou
® DIML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza periciss com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida,

Sclicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenlracio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente,
apresentada sem a gpresentagds do laudo do IML, concordendo, desde 3, em me submater 4 anslice médica pre
da Seguradora Lider para verilicagio da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes oecorrentes de acide
automotor, conforme o disposto na Lei 519474

Declaro que esta autorizacio no s
discarde do sew conteldo

com base na documentacSs médica
sencial, casn necassdrio, as custas
nte de transito causado por velcuio

ignifica prévia concorddncla com = futura avaliagio médics cu rendncia 2o dirsito de contestar a avalizcho madics, rasa

—
DECLARACAD DE UNICOS BENEFIQARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OF MORTE

3 T T TR A
s 1 o o | 2

eluou companhelro]aj: D Sim

28-Vitima [} Sim | 29-Se tinha filhos, Informar | 30-veimacsios L 15m | 31-vitma [LJSim | 32 Se tnha irmdos, informar 33« Vitima debeou L] Sim |
tene filhos? [Jnsa | Vives Falecidos: i vl reserT [ nits | meirnﬁos?ﬂ Nis | Vivos Falecidos: paisfavds viees? [T o
Estou ciente de que & Seguradsrs Lider pagara, caso devida, g Inderizazio do Seguro DPVAT por morte dque‘es teneficidrios que se BOTELERLATEM: = orovarem

stz condicdo, estanda ciente, 2inda, ée que qualguer omissio oy declzracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebide, além da
respansabilidade criminal por infracis do artige 259 do Cédigo Penal.

TESTEMUNHAS

= £ 38- 17 | Nome:
= Imasresgdin 35- Nome legive! de quem assina a rogo//a pedide L
E -.'-,II Al i
o i Assinatura da testemunha
LI BT 02 N ¥
E ) 35 - CPF legivol de'querm stsina a rogofa pedido 39-322 | Nome:
=] CPF;
=
: 37 -[*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedide
% JL Assinatura da testemupha
40 - Local g Dats, paan I o5 i)
iy, e \ '
A1 Agsinatura da vitimabeneficiério ket ﬁ E"‘:"
43- Assinatura do Resresentante Legal (se howver) L sinatura do Procurador [se houver)
e
FP5.001 Y002/2019 , BW
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POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSIT® ~BOA VISTA- RR

N%: 045468/2019

-

DADOS DO REGISTRO

DataHora Inicio do Registro: 19/12/2019 11:35
Origem: Policia Judicidria Data: 191 2/2019
Delegado de Policia:  Debora Alves Monieiro E

DataHora Fim: 18M12/2019 11:59

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Falo: 13/10/2019 02:00

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Logradoura: Pernambuca
Complemento: Avenida: Brig. Eduardo Gomes
Ponto de Referéncia: Parque Anaua
Tipo do Local: Via Pablica

Bairro: Dos Estados

EHmrEza

Meio(s) Empregado(s)

1213: PRATICAR LESAD CORPORAL CULPOSA - AUMENTO DE PENA (ART. Velculo

303, § 1* DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO - CTB )

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO ) 1

Nacionalidade: Venezualana
Profisséo: Comerciante
Estado Civil: Casado{a)
Mome da I.'Iae: Marlgne Guzman Moerocoima

Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 706.620.792-05
Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Rus: Jandira Lago

Complamanto: Apartameanto 01

Bairro: Buritis

Telafone: (35) 99163-8429 (Celular)

Maturalidade: Monagaz/Maturim

Sexo: Masculino Masc: 11031977
Escolaridade: Ensing Fundamental Incompleto

Mome do Pai: Josue Peraz

M®: 905

[Hm Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR , ENVOLVIDO )

Macionalidade: Brasileira

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo
Veiculo Adulterado? Niao

Situagio Meio Empregado

-« -Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CQuantidade 1 Linidade

Nome Envolvido Envolvimentos
Desconhacido 1 " Depositario, Propfietario,
Possuidor
Delegado de Policia Civil-Debora Alves Montairo Pégina 1 de 2
Impresse por:  Jefferson Inacio Araujo
{3 Sinesp rosabiur. o - b i PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA,
% POLICIA CIVIL o
< DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO™- BOA VISTA “RR
BOLETIM DE OCORRENCIA Mo 045468/2019
RELATO/HISTORICO

0O comunicante compareceu nesta Delegacia compareceu nesta Delegacia para informar que conforme hora, data e local
descritos acima, quando transitava de bicicleta pela Rua: Pernambuco (NAQO PREFERENCIAL), onde ao adentrar na
Avenida: Brig. Eduardo Gomes (PREFEREMNCIAL), Scasionou & colisio com uma motocicleta, ndo informar as caracteristicas
identificadoras, pois a mesma evadiu-se. Que sofreu lesdes corporais e foi levado ao HGR por populares. QUE NAQ
QUE ESSE REGISTRO E PARA FINS DE SEGURD DPVAT. E o registro.

\\ r—- SINATURAS
DAT
| ‘% Tonay f

!
I Jonny Josue Peraz Guzman
,l {Emvolwido ! ComianicantsPT Wtima)

Mﬂmwmhhdﬁh (i) e f poilis | 1 Al & Crdd Sim BOSEE FESPONGET Chil & Criminaimans bela presenle deslaresis oue dei
mmwﬁmﬁmpll j5-0 ) iﬂWFﬂﬂmuwdﬁmhﬂlm

Dedegado de Paolicia Civil: Debora Alves Monbeiro
Impresso por.  Jefferson Inacio
(O homn  Domdkbnile SioME 120 \ PPe - Procedimentos Policiais Elelrbnicos
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vid OB Fagamanto para o meslano: 1202018 ra!‘aﬁnla a UC: 1088153
-

-

RORAIMA ENERGIA
““ON RA“E g «;“A. L AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 681, CENTRO - BOA VISTA
Lygadas o CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
= = # = = =
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
{F: 4296867
LOIR INACIO DE SOUZA
3. ANTONIO P GALVAO, 1832, 2
E;LLFE.ITIE‘:_ _BQSUQZGQ BOA VISTA RR
| cODIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
1089153 12/2019 | 25-NOV-19 a 24-DEC-19
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
163 11-JAN-20 | R$ 177,05

OBSERVACOES

A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 '

autenticagio mecinica

.....................................................................................................................

RORAIMA ENERGIA
IEHND lEu Rmﬁi u. At AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Yygodas o004 CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
CODIGO UNICO | MES TOTAL A PAGAR
1089153 | 12/2019 R$ 177,05

00000015.770500750003.000000001 081.915312190050

~Tiwim

G




vid OB Fagamanto para o meslano: 1202018 ra!‘aﬁnla a UC: 1088153
-

-

RORAIMA ENERGIA
““ON RA“E g «;“A. L AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 681, CENTRO - BOA VISTA
Lygadas o CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
= = # = = =
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
{F: 4296867
LOIR INACIO DE SOUZA
3. ANTONIO P GALVAO, 1832, 2
E;LLFE.ITIE‘:_ _BQSUQZGQ BOA VISTA RR
| cODIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
1089153 12/2019 | 25-NOV-19 a 24-DEC-19
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
163 11-JAN-20 | R$ 177,05

OBSERVACOES

A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 '

autenticagio mecinica

.....................................................................................................................

RORAIMA ENERGIA
IEHND lEu Rmﬁi u. At AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Yygodas o004 CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
CODIGO UNICO | MES TOTAL A PAGAR
1089153 | 12/2019 R$ 177,05

00000015.770500750003.000000001 081.915312190050
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( QtﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

bt PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12.

Para mals esclarecimentos, acesse o site wiww,seguradoralbder.com.br ou enire em contato atraves de um dos nameros abalea:

Central de Arendiments {para consultas sobre indenizages 2 prémias, de segunda 3 sexta-feira, das Bh b3 20h)
Capltais ¢ regides metropalitanas; 4020-1536 [ Qutras regifes: 08000221204
uc{wmmmmmtnwﬁs.umwmﬂ:mmnw | w{ﬁndm;MMam:ammunﬁ | cantral Ouvidoria: 0B00 0219135

-

INFORMAGOES IMPORTANTES 1

O preenchimanto deste Form uiérig parte integranta do processo de liquidacdo de sinistra, conforme estabelece a Clrcular nimaro 445012,

disponivel no gnderego eletrénico:

htip:/ fwwwd.susep. gov.briBl BLIOTECAWER/DOCORIGI MALASPRITI PO=1&CODIGO=29635

A Clreular SUSEP” n® 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem di dinheira no mercado segurador, determina gue todas a5 Seguradoras s3o0 obrigadas

a constitult cadastre das pessoas envolvidas ne pagamanto de Indenizagles. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pesscal, InformagBes acerca da profissBo & da falxa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatiria.

A recusa em fornecer as infermagbes de profissdio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamenta da indenizacio do Seguro DPVAT, contude, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio a0 COAFS.

' SUPERINTENDENCIA DE SESUROS PRIVADOE — SLISEF, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE € piscALiZAGEC DOS MERCADOS DE SEG
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURO. 1 CoNSELHO D CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTR
EATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E |DENTIFICAR
L iLicITAS PREVISTAS MA LEI N?9.613/96.

UG, PREVIDENCIA PRIVADA
UTURA B0 MIKISTERID DA
AS OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

Pelue:pnsta.euigbi ‘J:m ole E@-U-%ﬁ-.. ]
inscrito (2] no crefene) 3RS 05(.21 3, 1 O4

. na qualidade de Procurador {a) / iftermediario (a) do geneficidrio

: im'{ yEbLLL, ﬁua, Guzmon Inscrito {a} no CPF sobo N2 06620392 €5,
o/ o
do sinlstro de DPVAT cobertura -I"""-Uci‘-ab—a# da Vitima :TE“‘.?’ Jexed @ug,. @é'm“ =

inscrito (a) no CPF sob o NE 306.620. ¥32 1 €0

confarme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda:

g apresento o5 documentos com probatdrios:

Eﬁemm informar
\ =

.

ﬁe:larn ainda, sob as penas da lei @ pard fins de prova de residéncia junta 3 seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo, anexando a copla ]

do comprovante de residéncla do endereco informadao, Estou clante de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangio penal prevista
na art, 299 do Codige Penal.

 §
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JONNY INY JOSUE PEREZ GuzMAN J11/0311977 . 42ATM2D - §on
Tipa Dac |Documento  Orgao EmissorData Emisssa. Sexo'  Estado Chl REGSCor  Naturaiade Macionabidade | |
b . M . NAO | parDa VENEZUELA:
Mae ! i ; INFORMADO Contato - |
MARLENE -.'suzmu DE PEREZ e T ! tig | i
Endercca | o i : Ocupaglio | '~
AVENIDA - - BRIGADEIRO EDUARDO GOMES - 00p - A.ERGP-DRTU BOA wsm " -
1 |Class. de Risco * Plane Convénia N* da Carieim Validada Aulorizacgo | Siz Pranatal
i SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE '
Motive do Atendimanto Caréter do Aneru.merm ; Profissional do Atgnd, Procedéncia Temp, Pese | Pragssn
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA | ' i
| |Sator. ! Tipo de Chegada f ‘Praced.munhu Eu[ ' | Rbglstrado pot
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA - : ANAKARLA! [ -
- ﬁucEa Frﬁcﬁq] g 1 g E__Jshp’mm! obril | L gue

e

Anamnese de Enfermagem
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| s %, A

Gsc mr}u.E_
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| 3 f
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

seguradora

LiDER

NUmero: 3200034806 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN Data do acidente: 13/10/2019 Seguradora: MG

SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 2
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIEMNTOS DO PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Perda completa da mobilidade de um dos 259,

Em grau leve - 25 % 6,25%
punhos

R$ 843,75

Total 6,25 %

R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200034806

Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
13/10/2019

C

Natureza:
Seguradora: MG

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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:

Observacoes:

DANOS

03/03/2020
0

Nao

FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 2

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

PAG 2

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 19°da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Total

0 %

R$ 0,00
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PROCURACAO

OUTORGANTE

_EGME: Smﬂl "O.mx. ﬂuw C)i%mm '
NACIONALIDADE: '\ / m%Emfﬂ |

& &

o - L -

IDENTIDADE: DL{G',DE‘ES -'éﬂ

ENDERECD:‘&}C_'I }DMM l‘r"ﬁm{,\ﬂl aocs bmwtu |

RGADO
—

NOME: lﬁ.m Tmoge che é@u%.a.
NACIONALIDADE: ﬂw& ? :
PROFISSAQ: qj‘z |

o
IDENTIDADE: 11130 957 | RR

ENDERECO: 7 o~ Axﬂ‘m ﬁmﬂu/w 6’%&“:’% 1832 &wgf{rfa__— j

Pelo preser{te insttumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a gquem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,

referente ao SINISTRO ocorrido na data:__\ 1/ RAOAG,
cobertura mhﬂ.—o:} |, vitima: : .
Jroe /4 e (}-co- (2 ' .

LOCAL E DA

ASSINATURA DO OUTORGANTE

rd
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~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029555/20
Nuamero do Sinistro: 3200034806
Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN Data do acidente: 13/10/2019
. ) P . . JONNY JOSUE PEREZ
CPF: 706.620.792-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: GUZMAN
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN : 706.620.792-05
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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: 02/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029555/20
Nuamero do Sinistro: 3200034806
Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN Data do acidente: 13/10/2019
. ) P . . JONNY JOSUE PEREZ
CPF: 706.620.792-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: GUZMAN
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN : 706.620.792-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 30/01/2020 Data do chastramento: 30/01/2020
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029555/20
Nuamero do Sinistro: 3200034806
Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN Data do acidente: 13/10/2019
. ) P . . JONNY JOSUE PEREZ
CPF: 706.620.792-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: GUZMAN
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN : 706.620.792-05
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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: 10/02/2020 Data do cadastramento: 10/02/2020
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



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: 10/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000070517-6

Nr. da Autenticacdo 1CCF53D15E22483A
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