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2784761- C3/ 2021-00257/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo n.2 08024648320218230010

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

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

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

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 26/04/2020,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 13/08/2020.
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.
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Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 945,00 (novecentos e
quarenta e cinco reais), 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 argumentagdo afigura-se totalmente

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

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonadncia 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 indenizatdérios 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 n3ao 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 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 limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizagao.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart. 373,1, CPC3.

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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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 argumentagdes apenas por amor
ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
945,00 (novecentos e quarenta e cinco reais), apds a regulacdo do sinistro.

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

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de 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 quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

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

Ndo obstante, a parte autora nao formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

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

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em aprego, referente
a monta de RS 945,00 (novecentos e quarenta e cinco reais), o qual foi aceito pela beneficiaria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

3"APELA(;AO CIVEL. AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipdteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Nao se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 26/04/2020. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
945,00 (novecentos e quarenta e cinco reais).

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, §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 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 indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, II, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é

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

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

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

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

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizagao integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

4RECURSO 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 REDUCAO 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 COMPLEMENTAGAO 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, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGA REFORMADA.

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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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$ 945,00 (NOVECENTOS E
QUARENTA E CINCO REAIS).

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 hipdétese de condenacgdo, requer que os juros moratorios 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 citagdo
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 realizagdo da

B4SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

Tart. 1e . {...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da 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 dinamica 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 intimagOes 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 publica¢des 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, 15 de fevereiro de 2021.

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

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

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

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

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

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta 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.
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou nferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos 0s pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferior

Parda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral} ou ceguera legal biateral

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental ahenante; (b) impedimente do senso de
arientagdo espacial efou do livre deslocamente corporal; (¢)
perda completa do controle esfinctenano; (d)
comprometimento de fungdo vital ou autendmica

Lesdes de orgdos e estnituras cranio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcienais ndo compensaveis de
ordem autendmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer oulra especie, desde que haja
comprometimento de fungdo vital

R$ 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatomica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez completa) ou da visdo de um olho

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

RS 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joeho ou
tornozelo

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

R§ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 843,75

RS 337,50

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méao

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retwada cirirgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 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 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 Ihes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Acgdo de Cobranca de Seguro DPVAT, que lhe move JOSE

LEONILDAS PEREIRA, em curso perante a 22 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n@
08024648320218230010.

Rio de Janeiro, 15 de fevereiro 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



(}tmﬁtﬂ DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ol PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais estlaretemeniin. arese o uie W seguridoralider. com, br ou entre em contsto alrawis e wm dos numeros absin
Central de Atendimento (para comultas sobee indenizagies o prémiot, de segunda 3 sewts-feira, das BR bs 20h)
Capitas e regides metrapalitsass- 4020-1596 [ Outras regebes: 0800 022 17 04
SAL [para reclamaces o sugesties, 24 honn por dia): 0800 072 61 89 | SAC (pora deficienes sudithvos ¢ de fala): (B00 022 1706 | Central Ousidora: 0BO0 021 91 35

-

INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulana @ parte integrante do processe de liquidacdo de sinistro, conforme astabelece a Citeular nimero 445712
disponincel no enderaqo aletrdnico

bt fwearw 2 susep goe b /BIBLIOTECAWER /DOCORIGINAL ASPX TTIPD= 1 RCODIGD-294638

A Circular SUSEP" n® 443/17_ gue trata da prevencdo & Eavagem de dinheira ng mercade seguradon, determing que todas a5 Seguredoras sdo obrigadas
# consttuir cadastro 033 pessoes envohedas no pagamento de indenizaBes. fste cadastro deve conter. além dot documentes de dentifrcacio
pessoal, informagdes acercs da profisz3o e da faisa de rénda mensal, slém da respectiva documentacdo comprobatdria

A recusa em farnecer & informagSes de profiss3o & renda, neste formasiano, nio impede 0 pagamento da indenizacdo do Seguro OPVAT comudo. por
determinacio da referida Circular, esta recusa € passhvel de comunicagdo ao COAF!

" SUPLEINTEMOEMCIA OF SEGURDS PAIVaDDs - SUSER, GRGAD RESFONSAVIL BILD CONTSOLE F FISCALIZACAD D05 MIRCADOS OF LEGUAD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA. Caritalizacko @ RESSTGUAD. | CoNSELHD OF CONTROLE DL A%ivVIDADES FiNANCFIRAS — COAF ORGAG NTEGAANTE DA ESTRUTURA DO MIKSTERID Da
FAZENDS. TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, AFUCAR FENAS ADMINISTRATIVAS, RICEBER, EXARMINAR FIDENTIFCAR AS GCOBRENCIAS SUSPEITASL DF ATIVDADES
IACITAS PhEwrdTas ma Lit w*5 81 1/98.

\ !

-

A

1 i 4 3 | L o TR
Pelo exposte, ev _ Ml 30w B ¥ Y Yo 20 . S

e
b

{ . nagualidade de Precuradar {a) / intermediario (a} do Beneficiirio

e Wl
inscrita (a) na CPF/CHNPI f'q] i _;.'Nll;,;_ 34 3 '

§ | F

['Ilj 21 -]-r! Y sk ) LA . inserito [aj no CPF sob o HE_}‘;}EE. 5. 59 BEZ

.
[ i

| f
do sinistra de DPVAT cobestura 'tm""]'! Lig¥i »

. SO Sl 1 oy ,
da Vitima (08 LY ILLCEL \ T Xii X

L = =
inserita (a) no CPF sob o Nt 2 j : 'i J‘:J rd '.1 / /L -'!-F , eonforme determinacdo da Cireular Susep 4485/13:

Declarg Profissdo: Renda: . § € apresento os documentos comprobatorios:

Recyso infiormar

b

-

Declaro ainga, sob as penas da lel @ para fins de prova de residénea junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abzino, anesando & copis
do comprovante de resdénca do enderego wformado. Estou ciente de que a falsidade da presents dectaraclo implicard na 1anclo penal prevista
no art- 299 do Codigo Penal.

Enderega: ) Numern: Ed:l;lphm enig:
- feeo. cc 4 Va4 _
Bairro: Cidade, ol | Lsago: CER: e
.J’l;.:.n.;_"’.;._. WMoftiite. | B0 Wil o [ z‘ ot __::'f?—'r._‘ 7
Email: . o : . £ f . Tel (DDO): o P
. Wtvomlo 998 ) am il - o qg/id- 25X 239

~ " 1 - j ) I J -
N i * ; £ ' v | i e, &
Local e Data:” UL AL jlc UK ) Qi oMo UL 00

U oo 9om Do e
Assinatura do Declarante

DLDRL.001 VOO1 /2017
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ﬁ 1233185 267472020 152721 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNG o7-18 23 |
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

_______—=__—_—-_—__________)
| Escolha ofs] tipols) de cobertura: ] oanms (oeseesas pe assisTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) ] mvavoez permanente [ moare I

2-N* do ginlstro ouw ASL: -dez\r

i

[ REGISTRO DE INFORMACHES CADASTRAIS E FALLA DE RENDA ME K5AL DA PESSOA FISica (viTIMAfBEN EFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE 445/2012

AﬁﬁlLmeﬁa: Kb, L 195 /04
; ETTT ks .:egnd?fu%, eu ;"tt'f 2 P - Nimero: =

11 - Bairro: T | 12-cigyde: 13 - Estado: {)4-::9: =
iy f (974 9. 390 . oo
15 = E-mmuail: G =Tel.(DO0): o
493~ 38 5o
DADOS 00 REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome completa do Representante Legal:

—

18 - CPF do Representante Legal: 15 - Profiss¥o do Representante Legal:

Declaro, para tedos os fing de direita, residir no enderego acima Informa da, conforme comprovante ancxe (ANEXAR chpia),

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

(] recuso nFormar [ rs1.00a r$1.000,00 [ »s2.501.00 ATE R$5.000,60
[ semrenoa ] #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acma o rss.000,00

R T It R I AT
E CONTA POUPANGA (Somente para o bances sbste, Ausingle urna epelo) [] conta corrente (Todos os bances)

\__ [Jendescoizaz) [ teaci {341 Nome do BANCO:
[J Banco dobrast (001) (] Caia Econdenica Feders! (104)

AGENL‘IA: L}mnm@"{-gﬁ}ﬁ’ g‘:‘,-j] nGEMaA;@D cnnm( )D

(Irlanmar o digita se wic) irformaes o dighto Lo existir) 1mhhwnm1=mp Pinfarmmar o digio ve existir]
Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da ]ndQn}mﬁqfregmbghg do Seguro DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo denda, desde j& & somente apds 2 efetivacio do crédito, quitacdo total do valor recebido,

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
m Declaro, sob as penas da Lel, gue estoy Impassibiiitado de apresentar o lavdo do Instituto Médico Legal (IML) para o fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma ver gue:
® M3o hd IML que atenda a regiSo do addente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regiBo do acidente ou da minha residéncia niio realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende s regido do acidente ou da minha residéncia realiza peficias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizaclo do Seguro DPVAT, por invalider permanante, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagio do laude do IML, eoncordando, desde j3, em me su brater & andlise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificaso das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsita causado por weloula
automotor, conforme o dispasto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizagso nlo significa prévia concordincia een a futura avaliag3o médica ou rendncis ao direito de contestar 8 avaliacso médica, caso
discorde do seu conteddo,

PRESENTANTE{ EGAL DO BENEFIL

INVALIDEZ
PERMANENTE

H-Wimljﬂ'n 29 - Se tinha filhos, informar 30- Vitima desony D!Im 31 -Vitima SS-WmdebmuDSH
u-eﬁunu?E] MNin | Vivos: Falecidas: nasciD [vai nasoed? Nio | tEvebmos? T nse | Wives: Falecidos: i@t vivos? D”‘“

Estou ciente de que a Seguradora Lider Pagard; caso devida, a indenizago do Seguro DPVAT por marte bqueles beneficidrios que se apresentarem o provarem
esta condigho, estando ciente, ainda, da gue gualguer omie alor recebido, além da

38- 17 | Mome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina s pedide {a rogo)

digital da
vitima ou

Astinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a roga) 39-22 | Nome: :

CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido {2 roga)

— M L & Asih'latuqld'_i_tﬁtumunhi
40-tocateonta, &0 (X050 RE. ) 3 lo adulVo

A 2 L8Ny s f'-irij': Fh /i
41- Assinstura da vitima/beneficidrio [deciarants)

2 (O

Precurador (s b

AND

ouver)

42- Asginatura do Hf;l'!‘i:ﬂlantE Legal (se houver)
FP5.001 V002/2019



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200313028 Cidade: Canta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LEONIDAS PEREIRA Data do acidente: 26/04/2020 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DA FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P1
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




MAD ALFABETIZADOD

Ao Loy ik 5. 195 59/ 04

DADOS CADASTRAIS

QEEER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

| Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [E] mvaupez permanente [ monrre

2- N% do sinistro ou ASL: 3- OFF da vitima: - Nome completo da vig

| REGISTAO DE INFORMACDIES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL

DA PESSOA FISICA (VITIMA/SENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NT 8452012

vy "9 Nimero: f 10 - Complemento:

11+ Bairro: 13- . 14 - CEP:

) | *#% |86 590-anD
15 - E-mail: & - Tel.(DOD): ,
QU B- 38545 |

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR ECURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome complete do Representante Legal;

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissiio do Representante Legal:

Declaro, para tedos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexs [ANEXAR €8 PIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[d recuso nFormar [0 rs1.004 RS$1.000,00 [] #s2.501,00 art rés.000,00
[] sem renoa [ #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima ot rss.000,00

AANCARIOS L ESer TREREFI AR DA CIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CUR UTC 1
DtGNTA FﬂUPAHCAﬁummuhnmhbnm.w“wﬁql Emnﬂ. CORRENTE (Fosdos 03 bances] v i) i
[] radesco (237 [t 1) NomedoBANCO: _ /122 (40 (g F ANl

[J eancodoBrast(001) [ Cabea Econbemica Federal (104)

m;!ncm;[:o conTa: [ 1) As!um conta: (35, .93 (%)

=5
[fnformar o digto se extir) [inforrmar o dighs se i) {irforrmar o digho so exivtic) [informar o digha se existir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreemboiso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhiecendo e dando, desde [4 & somente apds a efetivagSo do crédito, quitacio total do valer recebido,

n-ommmummnnuwmﬁu-mmmmm PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
[E] oectars, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DFVAT (Lei ni 6.194/74), uma ver que:

® N3ohd IMLqueaundalregﬂudulddememdumanﬂMw

* 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supericr a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentagio médica
spresentads sem a apresentaco do laudo do IML, concordando, desde [4, em me submeter b andlise médica presenclal, caso necessério, s custas

©@a Seguradora Lider para verificaglo da existéncia e quantificaglo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsite causado por velculo
automotar, conforme o disposto na Lel 6.194,/74.

Dectaro que esta autorizaclio ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagSo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARACKD DE ansnmmum-rmmmmunmmmuum
26 - Vitima deixou companheirofa): [ sim [Onse

=

28-vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar 0-Viimadebou [ ]Sim | 31-viima [Jsim | 32-Se tinha irmacs, informar 23 - Vitima deboou |_] Sim
teve fihos? ™) g | Vives: Falecidos: mumﬂﬂm teve imidos? Mg, | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? [ nse

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, lhﬁnh;hdnmumbmmmlqummmhsmuapmmmem
esta condiglo, estanda ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaracio nlo verdadeira poders Eerar 3 obrigacio de ressarcir & valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracSo do artigo 299 do Cédigo Penal.

35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a raga)

Assinatura da testemunha

36 - CPF leghvel de quem assina a pedido {a rogo) 39- 21 | Nome:
CPF:

TESTEMUMNHAS

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)

J Agsinatura da testemunha
40-Local e mmmm&_gﬂ%
y | - £ o i 'J- 1y ;r” o
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante] s : G 00
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FP5.001 V0022019




o
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0245910/20
Vitima: JOSE LEONIDAS PEREIRA Data do acidente: 26/04/2020
CPF: 277.125.591-04 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE LEONIDAS PEREIRA
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

JOSE LEONIDAS PEREIRA : 277.125.591-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes 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 reclamagoes 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 apresentacgao: 01/09/2020 Data do cadastramento: 01/09/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0245910/20
Vitima: JOSE LEONIDAS PEREIRA Data do acidente: 26/04/2020
CPF: 277.125.591-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE LEONIDAS PEREIRA

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

JOSE LEONIDAS PEREIRA : 277.125.591-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 01/09/2020 Data do cadastramento: 01/09/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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: 05/11/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE LEONIDAS PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000970573545-5

Nr. da Autenticacdo F226E10C05581BC3
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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, 03 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200313028 Vitima: JOSE LEONIDAS PEREIRA
Data do Acidente: 26/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE LEONIDAS PEREIRA

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? 16091719
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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, 16 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200313028 Vitima: JOSE LEONIDAS PEREIRA

Data do Acidente: 26/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE LEONIDAS PEREIRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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, 29 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200313028 Vitima: JOSE LEONIDAS PEREIRA

Data do Acidente: 26/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE LEONIDAS PEREIRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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 Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200313028 Vitima: JOSE LEONIDAS PEREIRA

Data do Acidente: 26/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE LEONIDAS PEREIRA

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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: JOSE LEONIDAS PEREIRA
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 000970573545-5

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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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDERECO: Av. Getifio Viargas, 3850, Canarinha, Boa VistaRR - CEP 68 306-045, Fore: (95) 9 9166-7208

Ocorréncia N°: 8753/2020 - Registrado em: 12/08/2020 as 22h 01min

E‘IARTIED&S(; COMUNICADO: PHESERVWAQ DE Data/hora do Fato: 26/04/2020 as 13h 30min

LOCAL DO FATO

Municipio: CANTA UF:RR
Logradouro: RUA N® S/N CEP:
Bairmo: BAIRRO NOVO Tipo de local: VIA RURAL

Referéncia

Complemants:

EWDLWHENTO[S]: COMUNICANTE

JOSE LEONIDAS PEREIRA(58), nascido(a) em 10/05/1962, sexa MASCULINO, solteiro(a), exercendo a profissdo de
NAQ INFORMADO, CPF N® 277.125.591-04, Pais: BRASIL, natural de PORTO VELHO-RO, filho(a) de FRANCISCA
PEREIRA DO NASCIMENTO e . endareco: RUA, N® SN, bairro: BAIRRO NOVOD. CANTA-RR, Telefone: (95) 99138-
5894

OBJETOS

Classe Quantidade | Tipo de Objeto Descricao
Objeto ) AUTOMOVEL |MODELO HILUX, ANO 2002 DE PLACA NAK-5265. |
RELATO DA OCORRENCIA

COMPARECER A DELEGACIA DE POLICIA ESPECIALIZADA EM ACIDENTE AUTOMOBILISTICO, DE CODINOME
DAT. A MESMA INFORMOU QUE NAO ESTAVA EFETUADO REGISTRO DE OCORRENCIA POLICIAL

PRESENTE PARA RELATAR QUE:
NO DIA E HORARIO ACIMA CITADO EU JOSE LEONIDAS PEREIRA, ESTAVA CONDUZINDO MEU AUTOMOVEL
PARTICULAR, MODELO HILUX. ANO 2002 DE PLACA NAK-6265, PELA BR 432, RESPONSAVEL POR
INTERLIGAR OS MUNICIPIOS DE CANTA E BOA VISTA/RR: QUE ESTAVA RETORNANDO FARA BOA VISTA/RR,
QUANDO APROXIMADAMENTE PERTO DO BALNEARIO SACOLEJO, AO ESTACIONAR NO ENCOSTAMENTO
PARA CONFERIR A CARGA, UMA MOTO PERDEU A DIRECAO DEVIDO AO PNEU QUE ESTOUROU E VEIO
COLIDIR CONTRA MIM (CONDUTOR DESCONHECIDO), ARREMESSANDO-ME CONTRA O MEU AUTOMOVEL

AFIRMO QUE A PRESENTE DECLARACAO QUE DEI ORIGEM TRATA-SE DE INTEIRA VERACIDADE PODENDO
RESPONDER CIVIL E CRIMINALMENTE PELO PRESENTE RELATO, SE NELA HOUVER FALSO RELATO QU
COMUNICACAD DE CRIME FALSO (ART. 339 E 340 DO CPB)

ADRIANO S. 5. SANTOS RONALDO LUIZ DE SOUZA

DELEGADOC DE POLICLA POLICIAL CIVIL

MATRICULA: 42000916 MATRICULA: SIAFI 710354
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADC ELETRONICAMENTE

JOSE LEONIDAS PEREIRA
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - impresso em: 12087020 23:18:27 Paégina 1da 1
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S 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA. L
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Autorizo 3 Segurador Lider 3 creditar na conta bancaria Infermada, de minka ttularidade, o valor da mden t@gia/reembolso do Seguro DPVAT
a gue ey tiver diresto, reconhacendo e dando. desde 1 = somente 2083 3 efethvacio do SrEdng, quitagdo Lot do walor recebadn
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Declaro, sob a5 penay da L&f, que astoy IMpasuniitaca o spresentar o laudo do nstinutg Medica Legai {IML] para o5 fins de regueriments de
ihdenizagdo do Seguro DPVAT [Lei n2 6. 194/74). uma wer pos
& N30 hd IML que atenda a regaa do acidente ou da minks residéngz: pu
® OIMLque stende 3 regiso do acidente ou da minha resstncis nlo realiza perigias para firs do Seguro DPVAT: ou
& 0 IML gue atends 3 regiao do adidente ou da minka residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 [noventa) gt do pedida.

Solicito o prosseguiments da angdlss do meu pedido de inden 1ac3a do Segure DPVAT, por invalides PCTmancale, oom base na dotumentacio médics
aprefeni=da wem a dpresentacio do lauds do ML concordanda, desde 4, em me submeter & andbice médicy Presendial, caso mecestirio, as custas
da Seguradora Lider pars verificacso da exisiéngia & quartificacio das lesdes permanentes decorrentes e acidente de trinsito causada por veiculn
aulomotor, conforme o disposto nz Le 619474

Declaro que eita autonzaclo nbo wgnifica previa concorddncia com a futura Svzhardo médica ou rendneis as direito de contestzr g avaliagio médica. cazo
discorde do sey contedda.
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09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059
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