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2776480- C3/ 2020-04703/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08318422120208230010

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,
gue |lhe promove WILLIAM DA SILVA XAVIER, 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 04/06/2020,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 16/10/2020.

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 ndo
apresenta boletim de atendimento médico contemporaneo ao suposto acidente.
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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 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentacdo afigura-se totalmente
contraria a orientacdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a

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

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.

DA AUSENCIA DE CAPACIDADE POSTULATORIA

DA AUSENCIA DE DATA NA PROCURACAO ACOSTADA AOS AUTOS

Verifica-se que o instrumento de mandato outorgado ao advogado da parte Autora, viola a regra esculpida no
art. 104 do CPC, tendo em vista a auséncia de data na procuracdo acostada aos autos.

Dessa feita, com o fito de evitar maiores prejuizos aos litigantes, necessario se faz a intima¢do da parte para
sanar o vicio contido no presente caderno processual.

A intimagdo para sanar tal vicio se faz mister, pois no caso dos autos, é indubitavel que a auséncia de
procuracdo valida ndo produz nenhum efeito legal aos atos processuais, sendo estes considerados inexistentes.

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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Assim sendo, se apds determinacgdo judicial para sanar o vicio a parte autora permanecer inerte, deverd o
processo ser extinto sem resolucdo do mérito de acordo com a regra contida no artigo 485, Ill, do CPC.

Assim, requer a Vossa Exceléncia se digne intimar a parte autora para sanar o vicio contido no instrumento
procuratdrio, sob pena de indeferimento da inicial.

DO MERITO

DA 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 argumentacdes apenas por amor
ao debate.

- DA FALTA DE NEXO DE CAUSALIDADE -

A Lei que regula a indenizacdo pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.2 6.194/74, a qual determina que deve
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado.

Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicagdo policial unilateral,
ndo ha elementos capazes de comprovar que a lesdo apresentada seja em decorréncia do acidente de
transito®.

Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar
indiferente a estes documentos.

CONFORME OBSERVADO NA DOCUMENTACAO ACOSTADA A INICIAL, A PARTE AUTORA NAO APRESENTA
BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO CONTEMPORANEO AO SUPOSTO ACIDENTE.

3”APELACAO CIVEL. AGAO DE COBRANGCA 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 - Ndo se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)

4><SEGURO OBRIGATORIO (DPVAT). ACAO DE COBRANCA. AFIRMAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE. NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE A INVALIDEZ E O
ACIDENTE. AUSENCIA. IMPROCEDENCIA RECONHECIDA. RECURSO IMPROVIDO. Constatada pericialmente a auséncia de nexo de causalidade entre o
acidente narrado e a incapacidade apresentada, impossivel se apresenta o reconhecimento do direito ao recebimento de qualquer valor a titulo de seguro
DPVAT.(TJ-SP - APL: 90000717820118260577 SP 9000071-78.2011.8.26.0577, Relator: Antonio Rigolin, Data de Julgamento: 03/03/2015, 312 Camara de
Direito Privado, Data de Publicagdo: 03/03/2015)

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



Como é de sabenga ndo sé é necessario, mas obrigatdria, a comprovacado do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo®.

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

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), apds a regulacao 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 fixacdo de indenizacao.

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

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

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

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente acdo anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitagdo 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 Cédigo 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 quicad deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo 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 apreco, referente
a monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

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

5xAPELA(;AO CIVEL. DPVAT. INVALIDEZ PERMANENTE. AUSENCIA DE DEMONSTRAGCAO DE NEXO CAUSAL DE QUE AS LESOES SAO DECORRENTES DE
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO OCORRIDO EM 25/12/1992. BOLETIM DE OCORRENCIA LAVRADO APENAS EM 12/06/2009, DEZESSETE ANOS APOS O
SUPOSTO ACIDENTE. ONUS DA PROVA. INCUMBENCIA DO AUTOR. ART. 333, |, CPC. RECURSO CONHECIDO E NAO PROVIDO. 1. Ndo ha nos autos qualquer
elemento que comprove que as lesGes suportadas pela apelante sejam decorrentes de acidente automobilistico. 2. A requerente sequer trouxe aos autos
prova do atendimento hospitalar realizado na data do sinistro, ou ainda, prova do tratamento médico realizado decorrente das lesdes alegadas. (TJ-PR
8967797 PR 896779-7 (Acdérddo), Relator: Dartagnan Serpa Sa, Data de Julgamento: 24/05/2012, 92 Camara Civel)
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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 04/06/2020. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edigdo da Medida Provisdria n2 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®.

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §192, LINDB).

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 ST/J.

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

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

Outrossim, conforme antedito, a referida 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 questao, qual seja, o percentual indenizavel, é

imprescindivel a realizagdao de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussdo geral.

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

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

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de repercussédo: 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.

6RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACZ\O DE INDENIZACAO. 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 REDUGCAO PROPORCIONAL
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) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGCAO DA INDENIZAGAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGA REFORMADA.

"sumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Sendo assim, na hipétese 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 R$ 1.687,50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

Com relagdo a corre¢do monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da a¢do’®

Assim sendo, na remota hipdtese 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 condenacdo,
os honordrios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdximo 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 §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 conciliagcdo.

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

Em caso de eventual condenagdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacdo da extensao 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 citagao
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentacdo da peca de bloqueio e horarios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela 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 realizacdo da

84SIMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

Sart. 1e . {...)

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

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

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

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

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagdes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3ao 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

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



QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesao
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

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

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

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

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a 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. 39, inciso Il, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo quando a vitima é acometida
por 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 producao 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 anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos os pés

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

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

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

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

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

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

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

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

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

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

R$ 3.375,00

R$ 1.687,50

R$ 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

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

R$ 3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

RS 337,50

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

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

Perda integral (retirada cirGirgica) do bago

R$ 1.350,00

R$1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

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

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o0 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 Agdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que Ihe move WILLIAM DA

SILVA XAVIER, em curso perante a 12 VARA CIVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n2
08318422120208230010.

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
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, 21 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200333778 Vitima: WILLIAN DA SILVA XAVIER
Data do Acidente: 04/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WILLIAN DA SILVA XAVIER

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16139462
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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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200333778 Vitima: WILLIAN DA SILVA XAVIER

Data do Acidente: 04/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), WILLIAN DA SILVA XAVIER

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

Documentacao Apresentar a copia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirurgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagéo médica devera indicar
os procedimentos adotados, a identificagdo da vitima e do médico responsavel, com
data, assinatura e CRM legiveis.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo ndo 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? 16144489
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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, 06 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200333778 Vitima: WILLIAN DA SILVA XAVIER

Data do Acidente: 04/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), WILLIAN DA SILVA XAVIER

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: WILLIAN DA SILVA XAVIER
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003905

Conta: 0000011587-8

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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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INvALIDEZ PERMANENTE [ morre :j
r? ¥ dhorsinistro ou ASL: E C{Ff iti 4-Nome completo da vitima: }
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2017

5 - Nome completo:

— WMo B, Dlva eaupen EAAN ;.%H.QTJB_:%

T Prafsibor wdﬂmgm : | HjNin%o: Complemento: [
11~ Bairro: 5 o T 12 - Cidade: - , ;. liﬁstéﬁﬂ: : g{aﬂ%
& £ -mail; T %;SL c sﬁ
W}K&#M CErm . B @5}9 125.8530 |
e DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
=T :
= 17 - Nome completo do Representante Legal:
W
=1 e L = S
E 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:
wJ
B Declaro, para todos as fins de direito, restdir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
() . . - = :
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: {
RECUSO INFORMAR [] R$1.00 A RS1.000,00 [J R8$2.501,00 ATL R3$5.000,00
[ sem ReNDA [J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ aAcima o rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
mCDNTﬁ POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale urna opcio) I D CONTA CORRENTE (1odos os bancos)
[ ] Bradesco (237) [] ttaai (347) Nome do BANCO:
D Banao do Brasil (001) m Caixa Economica Federal (104) |
x LY | . &
oo fQeB) () comm(ILAEY - @) sctven( () o O
() Aol | e
. {Informar o digito se existir) (irdarmar o digito se existir) : tinformar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada. dé minha titularidade, o valor da indenizacio/freembalso do Seguro DPVAT -
\ ¢ UuE el fiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apos a efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recebida
L 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fine de reguerimanto de
indenizagao do Seguro DPVAT {Lei n? 6:194/74) uma ver (e

® Nio ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

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

s
]
=
=
=
=

solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indemzacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na gocumentacio médica
apr=sentada sem a apresentagao do laudo do IML. concordando, desde ja, em me submeter & analise madica presencial, caso necessari
la seguradora Lider para venficacdo da existéncia e quantificagdo das lestes permanentes d
Futomotar, conforme o disposto na Lei 6,194/74

PERMANENTE

O, 45 custas
=correntes de acidente de transito causadc por veirulo

Ueclato que esta autarizacdo nido significa prévia concord3ncia com 4 futura dvaliagao medica ou rendncia ao direi

to de contestar a avaliacdo medica, case |
distorde do seu conteudo.

A

DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Fstade - o e : i ' 24 - Data do
il da viEima: D Solteiro B Casado (no Civil) |:| Divordiado D Separado Judiciaimente [:l Vitvo Shito da vitiria:
25« Graude Parentesco com avitirna: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D MNao 27 - 5 4 vitima deixou companheirola), informar o nome completo:

28 "JiLirnaD sim | 29-5%e tinha filhos, informar | 30- Vitima deixou E]S-m-, ; 31 - Vitima Dsjm ! 32" -Setihﬁgirmﬁos,_infurmar_
!'nwillhr_‘rs'.r‘[:] Nip | Vivos: Falecidos: rmscftuml:ﬁ.r&irmw}:’DNaG teueirmﬁﬂsjmmﬁu | Vivos: Falecidos:

34 - Vitirna deixou Di*i”i |
pais/avds vivos? D Nao
Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, a inderiracio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios (U se apresentarem e provarer

|
esti condigdo, estando cente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracio nio verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal

&

e Sm— N i
i # B ' ) 38- 12 | Nome: B
g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF: )
E Assinatura da testemunha
Thes 36 - CPF legivel de quern assing a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:
q g - -
(v CPF;
el e
=

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) J = . R = e

Assinatura da testermunha

40 - Local e Data, ﬁff‘—"‘ﬂ J-}f’im AR Qm., ;_! !]'l 06 l 'l\.o "5 Q

X~ (o J A /_, o e A~
— - 41 Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

43 - Assinatura do Procurador {se noers
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICHA

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA W g
fj'- POLICIA CIVIL DO ESTADD DE RORAIMA e ;
Bis GELIZGATIA ONLINE DE RR -' N
R CNOERECO Av. Getoho Vargas, 3858, Canannbo, Buo Visla/BER - CER EE!.EUE.--LM; Famme, (65 o QIS 720
Ocorréncia N% 6493/2020 - Registrado em: 13/07/2020 as 1Zh 56min
FATO(S) COMUNICADO: PRESERVACAO DE Data/mora do Falo: 04/06/2020 &§ 214520111
DIREITO
LOCAL DO FATO
Municipis: BO& VISTA UF RR
Logiadoury, NOSSA SENHORA DA CONSOLATA COM CORONEL NESIN OEP- B8] 1)
MINTG
Bawrro: CENTRO Tipo de local VIA URBANA

Relerengia
Complemenio

s Al Y0, = i a R TT

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

WILLIAM DA SILVA XAVIERI{42), nascido(a) em 04/07/1977 sexo MASCULINO. solteirnla) exercendo a profiasar o
ENTREGADOR. CPF N® 261 114 .058-38. Pais: BRASIL, natural de SAD PAULO-SP fithota) e ROSELT DA il
AZEVEDD ¢ WILSON XAVIER261, enderegn GALILEIA. cep £9300-000, N® 223 bairn JOQUIZI CLUBL B0
VISTA-RR. Telefone (95) 98401-6469. |

OBJETOS

, e e ._ e IS
Classe .;Q“.ﬂflil'i?!ﬂ.de_._11'_'9'2_212913'}_%10 _ ~ Descrigago |
(e U o [APOLICE DE SEGURCQ  JAUIDENTE DE TRANGITO-DIFVAT

RELATO DA QCORRENCIA

O COMUNICAMTE INFORMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA CG 125 KS, COR: PRATA, DE ANG 20010,
CHASSl SC2IC30M0TR198118,. PLACA NAL1248 DE PROPRIEDADE DE PAULO 1IGKESSA SILY &
ENDERECTO ATINMA CITADO, QUANDG AQC CHEGAR NG CRUZAMENTO, UM CARR DUE VINF& M -
CORONEL PINTO. INVADIU A VIA REFENTINAMENTE COLIDINDO COM O COMUNICANTE BRUSTAMENTE (2L
GO A QUEDA O MESMO CAIU AD SOLO INFORMA QUE FOI SOCORRIDO BELA EOUIRPE DO BAML ST
O COM FRATURA NO COQTOVELO ESQUERDO E ESCDRiA(}OES FELO CORPO

ADRIAND 5. §. SANTOS - VALDEMIR DE S COMSTAMTING

DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL

MATRICULA. 42000916 MATRICULA. 42000887
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

il ol Mo

WILLIAM DA SILVA XAVIER
COMUNICANTE

Pnete SIGMA - fniresag et 13672020 151151 Fagie ™«



Fls: 1

LY isto:
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00031636/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 16/10/2020 11:41:31 Data/Hora Fim: 16/10/2020 11:54:47

Delegado de Policia: Emerson Luiz Freire

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragdo: 4° Distrito Policial

Data/Hora do Fato: 04/06/2020 21:20 (Hora Aproximada)

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Centro
Logradouro: Av Nossa Senhora da Consolata com rua Coronel Pinto
Tipo do Local: Via Publica
Descricdo do Local: via

Natureza Meio(s) Empregado(s)

1095: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo

M

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: WILLIAM DA SILVA XAVIER (COMUNICANTE )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 04/07/1977 |dade 43
Profissao: Entregador

Estado Civil: Sem Informacéo Naturalidade: Sao Paulo - SP

Nome da Mae: Roseli da Silva Azevedo

Documento(s)
CPF: 261.114.058-88

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Galiléia N°:223
Bairro: Joquei Clube
Telefone: (95) 98401-6469 (Celular)
—

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
N .= ke . Voisididididowias. o F

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPF/CNPJ do Proprietario 112.051.992-68 Placa NAL1246
Renavam 00761212590 Nuimero do Motor JC30E11198118
Numero do Chassi 9C2JC30101R198118 Ano/Modelo Fabricagdao 2001/2001
Cor PRATA | ' UF Veiculo RR
Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/CG 125 TITAN KS
Veiculo Adulterado? Nao Situagdo Envolvido, Meio Empregado
Ultima Atualizagdo Denatran 21/01/2020 Situagao do Veiculo
RESTRICAO_BENEFICIO_TRIBUTARIO_FILE_VEIC
ULOS
Nome Envolvido Envolvimentos
William da Silva Xavier Possuidor
o Impresso por: Carlos Alberto Valerio da Silva Pagina 1 de 2
g ‘"fﬁ?p Data de Impresséo: 16/10/2020 11:55:11 PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



Fils: 2

Visto:
GO\(ERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL -BOA VISTA -RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00031636/2020

RELATO/HISTORICO

O COMUNICANTE INFORMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA CG 125 KS, COR: PRATA, DE ANO: 2001/2001,
CHASSI: 9C2JC30101R198118, PLACA: NAL1246. DE PROPRIEDADE DE PAULO IGRESSA SILVA, NO
ENDERECO ACIMA CITADO, QUANDO AO CHEGAR NO CRUZAMENTO, UM CARRO QUE VINHA NA RUA
CORONEL PINTO, INVADIU A VIA REPENTINAMENTE COLIDINDO COM O COMUNICANTE BRUSCAMENTE, QUE
COM A QUEDA, O MESMO CAIU AO SOLO. INFORMA QUE FOI SOCORRIDO PELA EQUIPE DO SAMU ATE O
HGR COM FRATURA NO COTOVELO ESQUERDO E ESCORIACOES PELO CORPO.

ASSINATURAS

i ¢
y
.I"r-rr'- f
" 8 i P

e L T L o

William da Silva Xavier

Agente de Policia Comunicante
Matricula 0712925

Responsavel pelo Atendimento

"Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) unico(a) responsavel pelas informagdes acima assentadas e ciente que poderei responder civil e criminalmente pela presente declaragéo que dei
origem, conforme previsto nos Artigos 338-Denunciagdo Caluniosa e 340-Comunicagdo Falsa de Crime ou de Contravencgéo do Codigo Penal Brasileiro."

a o Impresso por: Carlos Alberto Valerio da Silva Pagina 2 de 2
, e -
#WP Data de Impressao: 16/10/2020 11:55:11 PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos






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: 29/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WILLIAN DA SILVA XAVIER

BANCO: 104
AGENCIA: 03905
CONTA: 000000011587-8

Nr. da Autenticacdo 2EFD42DC96939F93
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RORAIMA ENERGIA

Row AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lyada w0% O\ 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5640124

MELLEN BASTOS MATEUS

R. GALILEIA, 223 , 3
JOQUEI CLUBE 69313012 BOA VISTA RR

| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
| 1577778 | 07/2020 19-JUN-20 a 22-JUL-20
| CONSUMO (kwWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
| 129 | 06-AUG-20 | RS 131,24
OBSERVACOES

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

autenticagdo mecanica

RORAIMA ENERGIA

“c IEuRu‘GH u, Al AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

WW‘W’ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR

I 1577778 I 07/2020 I R$ 131,24

836500000010.312400750005.000000001578.777807200053

IRRITRUIA




Via de Pagamente para o mes/an. D52020 referente a UG 105!

o dim, } RORAIMA ENERGIA
N ¢ RORA;M‘% AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ. 691! CENTRO - BOA VISTA

b il CNPJ: 02.341.470/0001-4 BT 240070223

H..i";h

R I Bl el ol Gl i bl e s o

VIA PARA PAGAMENTO DE C(TNTA DE ENERGIA
NEF: 5263295
ILOIR INACIO DE SQUZA

<. ANTONIO P GALVAQ. 1832 , 4
BURITIS 09309209 BOA VISTA RR

CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO
1089170 | 05/2020 25-APR-20 a 25-MAY-20
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

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

S L TG FOTL B R B ke e

OBSERVACOES

A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento nac sera coorada
Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

—y ; T e T ¥ o B ety
atleniizacan me

recorle agul

i, RORAIMA ENERGIA
E?(}Fbﬁjﬁﬁjl |
: _ Y AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ. 691, CENTRO - BOA VIST/
. fpidlat £l CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070222

| CODIGO UNICO | MES i TOTAL A PAGAR
1089170 05/2020 | R$ 554,71
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: "
o SEHPBHER DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO bR
m.!._.,.;....,m PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 i

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um df:-y numeros abaixo: E
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizactes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h) f
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

o T
¢ B
e e AT TS S R
—— - i
s

m:wmmmﬁemumwmkmmmm | SAc{pamdeﬁdmﬂsaumﬁmsedefata}:nmnﬂzzunﬁ | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35 . i il
L

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formularig é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445712,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://wwwl. susep.gov. br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIG INAL.ASPX?TIPO=1&CODIGD=29636

4 Circular SUSEP™ ng 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s80 obrigadas
3 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos ce identificacdo
pessoal, informagdes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, n3o impede ¢ pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por :
determinacdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacao ao COAF*.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS - SUSEP, ORGAQ RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
L {LiCITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

o, !
- e "\I 1
I'F; '_ml ; : Ig:l o — j . i i i-.

Pelo exposto, eu Sy o ANORLAL o O St Sh . . ';i bid
inscrito (a) no CPF/CNPJ ABALES b, D / 34 . na qualidade de Procurador (3} / Intermedidrio (a) do Beneficidrio | & :i.-.:-! '.

]Uﬁ‘_;afm (}Q E:u: 0[/&__ )( daL_;\‘Qf\. inscrito (a) no CPF sob o NEQQLM_LQJS_%__I Ei N I'
do sinistro de DPVAT cobertura __ L:, LR, Bt Lok da Vitima M}L&W __/LG.- 51 /(J"*-‘m_é’_\___

inscrito (a) no CPF sob o N‘—'Qé/- LI-(_{ OS% / bi _conforme determinacao da Circular Susep 445/12:

o Lo iy e L1

. i T s g . A
5

R e et

Daclaro Profissao: Renda: : e apresento os documentos comprobatarios.

L
et A ————— SR TS

Recuso informar

iy,

|
~

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cGpia
4o comprovante de residéncia do endereco informado. Estou giente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancdo penal prevists
no art. 299 do Codigo Penal. . ) :

- - —— - P - AT B T

Endereco: -} Ve : _ | Numero: Complemento.
. i ]
Bairro; ., e | Cidade: N Estado: | CEP: :
- ) | ¥4 PR , o
i =zca 1N o LA | #7007 ML SN 75N ) ) . R & S il 1
£-mail: I Tel (DDD): 168
9 RO 2Ry MLV IMARNL Cile v A g
[l
' I'F.
e = . I F
Local e Data: Dol eCAdudn e A W O e SRR = —— — 1

Y (SEENNPRESSSSSS il . B : e il

Ksinatura do Declarahte
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ddfﬂﬁfgﬂzt} ...: Guja de Atendimento 17 ::..
S GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1® Classificag@o|Reclassificagéo : Reclassificacdo x Reclassificagio
4 Secretaria de Estado da Satide (___)Vermelho (___) Vermelho T ) Vemmelho T —
T Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE Laranj Laranja Laranja
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 ﬁgﬂrg;% 0 ﬁg"rg;e'ﬂ 4 E: #g‘rggﬂ'ﬂ
Azul Ass.: Azul Ass.: Azul Ass:
2001247943 04/06/2020 22:04:00 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NOTURNO 19- 10 i
Paciente Data Nasciment  Idade CNS cprY’ Prontudrio
WILLIAM DA SILVA XAVIER 04/07/1977 42A11MOD 26111405888
Tipo Doc Documento Orgéo Emissor Data Emiss@o Sexo Estadg Civii Raca/Cor Naturalidade Nacionalidade
M SOLTEIRO(APARDA BRASILEIRA
Mae Pai Contato
ROSELI DA SILVA AZEVEDOQ NI
Endereco Ocupacgao
RUA - GALILEIA - 228 - JOQUEI CLUBE - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Planoc Convénio N* da Carteira Validade Autorizagao Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimento Caréater do Atendimento Profissional do Atend. Pracedéncia Temp. Peso Pressdo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Chegada | Procedimento Sol, Registrado por:
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL I ADAO
Queixa Principal [ ]Qindmme Febril (__)Sintomatico Respiratorio (___) Suspeita de Dengue
AN 4 f\\\ﬁ\ y \
5 g e L = o ~
VNN SR
Anamnese de Enfermagem \_ | Gsc N TOTAL[
; AO: 1234 RV: 12345 MRV:12345%] | \
i
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Hipotese Diagnostica

l \
Y .

\{"'{. LH e i )

SADT - Exames Complementares

() TC

(___) SANGUE

(__JURINA (__)ECG (__)OUTROS:

PRESCRICAO

APRAZAMENTO OBSERVAGCAO

T RAIO X (__) ULTRA-SON

"'\.
- e e R .
R s S e =

=~

r : = s
“tl_]gransfarénaia para: n;l‘m Z AN

Data e Hora da SaidafAlta: /| [

Conduta R _
() Alta por Decisao Médica [ (____) Ambulatéric
(___) Alta a Pedido ; } & {___) Observagao (Até 24h)
(__) Alta a Revelia . y otk (___) Internacdo

obito

Antes do 1° Atendimento? ( ) Sim ) Nao

Destino: (___) Familia

: () IML Anatomia Patologica / /

Assinatura do Paciente ou Responsével

Impresso por: adao
Data Hora: 04/06/2020 22:13:29

)
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|Carimbo e Assinatura do Médico
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Anexo 1

'
- SUS E*E_‘E’“: fd”“"'isté”'ﬂ' LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
nico de da =
Soite  Said DE INTERNACAO HOSPITALAR
(.—-———identiﬁcacﬁu do Estabelecimento de Sadde : ~
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE — —-2 - CNES
3~ NOME DO EET#EELECIMENTG EXECUTANTE — 4 - CNES —
4 | _,,
——|dentificacao do Paciente
§ - NOME DO PACIENTE § - N° DO PRONTUARIC — )
: ™y s
WAl sa Slva et : ’_
7- cm‘rm NA-CIDNAL DE SAUDE [CNS) 8- DATA DE NASCIMENTO ——9 - SEXO,
L N [oi/o3/A3R ] | weMD (T3]
. 11 - TELEFONE DE CONTATO
’,;m NGME DA M.n.E ?U HESPQNSA\JEL ?@_M = ‘ e i Bl .
Lol >4 - Ll 1] L
: 12 - ENBEREGO {RUA, w amnﬂoi& —
'; L\ 25- 1 L@ m:} @..:u.»—-tf‘i CAMYS -
13+ MUNICIPIO DE RESIDENCIA — 14 - COD. IBGE MUNICIRIO — 15 - UF — 18 - CEP
i %‘Q‘é RS | S (I
N .
¥ i JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO =
17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
f u
lf‘ﬁ
Yo (odendta (B
——— 18 - CONDICCES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD 1
f ; "
TR0 QA AR
19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
Iy 2 X &w=2
20 - Msncmmma 21 - CID 10 PRINCIPAL ——1—22 - CID 10 SECUNDARIO ——23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
e Godow | )
- PROCEDIMENTO SOLICITADO \
— 24 - nescmqm DO PROCEDIMENTO SOUCIT . 25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO
Mﬂ\f.@’%}ﬂ | I
za-:‘ﬁumcg——z? CARATER DA INTERNAGAD 28 - DOCUMENTO —— 28 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DD PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE —
Onsoisa Sd [ e WPFIIII!HI!H!I!
— 30 - NOME D0 PROFISSIONAL SOLICITANTEIASSISTENTE 31 - DATA DA SOUICITAGAQ 1 32-ASSINATURA E CARIMBO-{"DENF MSE ;
; { L - | L
N W Ve . . 05 ;
DALY Ve [/ } . SR
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIDLENCM%—ER&WZM——a
25 - CNPJ DA SEGURADORA 37 - N° OQ BILHETE ————136 - SEmE—l
33.{ ) ACIDENTE DE TRANSITO '1 [ ! | ; i |
14.( ) ACIDENTE TRABALMO TIPICO 29 CNPJ EMPRESA 40 - CNAE DA EMPRESA =———— 41 - CBOR ——
35.( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO i_ | | l . [
42 - VINCULO COM A PREVIDENGIA
{ }EMPREGADO { )EMPREGADOR () AUTONGMO () DESEMPREGADO ( )} APOSENTADO {  )NAQ SEGURADO
\.
AUTORIZAGAO : : 2 S
— 43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTQRIZACOR r—dd - CO0: ORGAC EMISSOR — — 49 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNACAO HOSPITALAR —)
iL .
45 - DOCUMENTO 46 - N* DOCUMENTO {CHS/ICPF) 00 PROFISSIONAL AQTGR:Z#DGH
N N A L A
Eﬂ-?-Dﬂ.TA DA AUTDR!ZAGQ‘D--—-—-—-—-———-#& - ASSINATURA E CARIMBO {N" 0O REGISTRO 00 CONSELHO) ‘
NAL
. CONEERE COM ORIGL
NG : il 9
y ] _"ﬂ-‘ T e "\.--riII Feg] T"
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Sistema Ministério
§ ISUS  Unicode da _
Sadde Satde

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZA AO.

DE INTERNACAO HOSPITALAR d

~——Ildentificacdo do Estabelecimentc de Salide

10 - HDME DA M.EE ou RESPGMSAUEL
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18- CEP ————

| L 111
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17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

oy o2 (o who

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO

Ao wwmero

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAME
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|
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|
|
|
I
|

E|S REALIZADOS)
|
|
|
|
1

H fn-nlmudsﬂ umlci’e_j -

21 -CID

10 PRINCIPAL———22 -

CID 10 SECUNDARIO—1~23 - CID 10 CAUSAS ASS0OCIADAS -

PROCEDIMENTO $GL|CITADO

A

24 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTD SGLICITm

T,

L | 1 [ [ |

25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO 5

[

26 - CLINICA —27 -

TER DA rmenhncio —— 28 - DOCUMENTO ——

( )CNS

(

) CPF
|

28 - N® DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE

| |

prm—— —— o

—30 - NO §E PRDFIEETGN&L SOLICITAN ISTENTE

31- DATA DA SOLICITAGAQ
|

Y ) b

I 32-ASSINATU

23-{ ) ACIDENTE DE TRANSITO

34-{ ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO

.

36 - CNPJ DA SEGURADORA

- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIDL\EN'CIAS

3T-N"DO EI}LZEgE ]Jﬂ ZBm iSE'RrE—_\I

]

38 - CNPJ EMPRESA

40 - CNAE DA EMPRESA ——— 41 - CBOR ——
35-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO _| i | J |
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RELATORIO MEDICO DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE RETAGUARDA
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS
HOSPITAL DAS CLINICAS DR. WILSON FRANCO
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAINV

RISCO CIRURGICO
DE: ORTOPEDIA PARA: CARDIOLOGIA
NOME: WILLIAM DA SILVA XAVIER IDADE: 44
LEITO: 315 0 |
PACIENTE COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DE COTOVELO ESQUERDO

SERA SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO. SOLICITO RISCO.
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Via de Pagamente para o mes/an. D52020 referente a UG 105!

o dim, } RORAIMA ENERGIA
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VIA PARA PAGAMENTO DE C(TNTA DE ENERGIA
NEF: 5263295
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BURITIS 09309209 BOA VISTA RR

CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO
1089170 | 05/2020 25-APR-20 a 25-MAY-20
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

653 | 11-JUN-20 | R$ 554,71
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200333778 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILLIAN DA SILVA XAVIER Data do acidente: 04/06/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2020

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE COTOVELO ESQUERDO. P.1(ANEXO 1)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. P.1 P.4(ANEXO 1)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: @P.1

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ’ 06/,
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0263049/20
Vitima: WILLIAN DA SILVA XAVIER Data do acidente: 04/06/2020
CPF: 261.114.058-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: \VILLIAN DA SILVA
XAVIER
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

WILLIAN DA SILVA XAVIER : 261.114.058-88

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/09/2020 Data do cadastramento: 17/09/2020
Nome: WILLIAN DA SILVA XAVIER Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 261.114.058-88 CPF: 413.653.806-53

WILLIAN DA SILVA XAVIER MANOEL COELHO NETO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0263049/20
Numero do Sinistro: 3200333778
Vitima: WILLIAN DA SILVA XAVIER Data do acidente: 04/06/2020
CPF: 261.114.058-88 CPF de: Préprio Titular do CPF: \WILLIAN DA SILVA
XAVIER
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo 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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 22/10/2020 Data do cadastramento: 22/10/2020
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
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