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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180598501 Vitima: MARIA SOLANGE GUEDES FLOR
Data do Acidente: 26/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA SOLANGE GUEDES FLOR

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 13744953
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QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [] morTe

N do sinistro ou ASL: —-EPF a yitima: — Nome completo da vitima: B _____-_:__—"
54Y690392.0Y MARIA S AANGE GUEDES F AR,

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012
_MARIA SOMANGE GUEDES FADR, | Sheca03820Y |
FORE.PUBMCLA (K Fha ehrkos GERA L D0 |“BEg |emeneme
| Baitmﬁg&r&&ﬁ P;[_D_ Cidade; %OH .‘G_lalﬁ_ B Estad‘u:‘R R EEPzéq.:qu..l? B 5 &i

RUANNA. S0022RHE HOTMAI M. com __p8%99116.436F

E Declaro, para todos os fins de direita, residir no endereco acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR CGOPIA).
E H.EE&ME_HSAL' SRS i e = e
< RECUSD INFORMAR [ are rs1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10 000,00
< SEM RENDA [] R$1.001,00 AT R$3.000,00 ] #$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] acima pE r$10.000,00
4 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACKO -ASSINALE UMA QPCAO DE CONTA
(] w
g D CONTA POUPANCA [somentr para o< Bancgs abaien, Assinale uma opc3a) mCCINTA CORRENTE gdo;mbamus} 8 R/H L
[] eradeseo (237) [ teai3a1) | Nome do BANCO: F?NC‘O DO ?! 'kf_

[ BancodoBasil(001) (] b Econdimica Federai (104)

AGEN:IA:[:D ;;.;..m.:[_ ]D :| mﬂncmr CONTA: QJB 060 _J@

[infiormar o digito se existir) I'Il'lhrrnarl:ld'ﬁmseaﬂsﬁj tlnhmouﬂnmmﬁ; [infiarmar o digito se existir )

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacSofreembolio do Seguro DPVAT
3 gque eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 3 & somente apos a efetivagio do crédito, quitac3o total do valor recebido.

— i — — — — — _— — — L
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lzudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanante, uma ver que (assinalar uma das opgdes):

[ nsio ha 1ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residénda; ou
m O IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

|:| O'IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido

Pelo motivo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizagio do Seguro DFVAT, por invalides permangnte, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter 3 avaliac3o médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, 512, declarando que esta autorizag3o njo significa prévia concordincia . om a futura
avaliag3o médica ou renincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedda,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [7] sotteirs [ ] Casado (no Civi) [Jovordade [7] separado udicialmente O viive | Data do dbito da vitima:

= i . S P = Sa= e S - =
Grau de Parentescs com a vitima: | W tima deixou companheiro(a): Dslm D‘ Niio | 5eawitima debaoy companheiro(a), irfurmar:rmmrnplem:

|
_'u'?tima te-u?rilhus E‘_ Sim_ Ha‘u_se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deimu 5im Niu_
D D Vivas: Falecidos: nascituro (val nascer)? D D palsfavos vivos? D D

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider PaIgara, caso devida, a indenizagdo do Segura DFVAT por morte 3queles beneficidrios que se apresantarem & provarem
esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaraco ndo verdadsira poderd gerar a obrigag3o de ressarcir o valar recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal. J

Latale[}ata._BDH ‘Q_.IIE‘JTH 3 d—B I‘ﬂ‘f’t ‘ ;I—OiB_‘ | II’:S:'EH;UM':'M iy o ——

o | RIS - DPURT

Nome:__ CPF: =
— i \UVERIFRCADD |
| Assinatura i
(*) Assinatura de quem assina A ROGD 23 | Mome: 7 0 OF7 7R —E -

. " A iieion
E k‘l: e g’: Vi e | { L /I"J.-,, F_E(-«-r; | CPF; 4 . | )
ﬂ.ssinﬂ ura da vitima/beneficidrio [declaranta) - i H!O L{ R’t ]

_ PO IO f;__ GENTE MSUWWBORASIA |

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) Lﬁ‘i R Bezerra, 414 Boa Vst - IR
b oll Bibatd o L

[*) A vitima,/beneficidrio nio alfabetizado deverd escother outra pessod alfabetizada, malor e capaz, para preancher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas Maidres e capares, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inhe:n;h‘ wor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
MNECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE BE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO01/2018



POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

'BOLETIM [ DE_DEDEREHEA_N"Edlﬁi&FIE&F Boa Vista-RR, em 21/09/2017 |

COMUNICANTE: MARIA SOLANGE GUEDES FLOR

RG: 131729 0. EXP.: SSP/RR CPF: 598.690.382-04
ENDEREGO: RUA ENG, CARLOS GERALDO N°: 599

BAIRRO: CENTENARIO CIDADE: BOA VISTA

SEXO: FEMININO PROFISSAO: TECNICO EM ENFERMAGEM
NATURALIDADE: SANTA ISABE DO PARA ESTADO: PA

DATA DE NASCIMENTO: 26/1 0/1970 IDADE: 47 ANDS GRAU DE INSTRUGAO: SUPERIOR
ESTADO CIVIL: SOLTEIRA TELEFONE: 99175-2000 N° REG. CNH:02483962669

NOME DO PAI: RAIMUNDO MATIAS FLOR
NOME DA MAE: TERESINHA GUEDES FLOR

——————-———————_.—_— T — e o

Senhor Delegado, vﬁhﬁcﬁuﬁar_qﬁ nn_dﬁzﬁaﬁﬂﬁ'apmximﬁa_meﬁeﬁﬁmﬁﬂﬁnf
na Avenida Brasil 13 de setembro, Cidade: Boa Vista-RR.

A comunicante relata que na data & hora acima mencionados, trafegava na Avenida Brasil, sentido bairro/centro,
conduzindo a motocicleta HONDA CG 150 FAN ESDI, placa NULS419/RR, Chassi QCEKC1EEDDHBUG429, de
propriedade de MARIA SOLANGE GUEDES FLOR. Que nesse dia havia élec derramado na avenida, e devido a
iss0, perdeu o controle da Mmotocicleta, derrapou e caiu, sofrendo lesdes corporais. Que foi socorrida pelo SAMU.
Que registra SOMENTE para fins de seguro DPVAT. E o relato.

s e ——— _.________—___ g

NATUREZA DA OCORRENCIA- ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAD CORPORAL
OBSERVAGCAO: BO REGISTRADD PARA SEGURO DPVAT.

..._—-_—?-—

r_’l/-“—%'—____‘--—-...- dlonia Suln, EEE %Hgglf__ﬂ Fh
) ™
ERICO WALLACE BESSA ROCHA MARIA SOLANGE GUEDES FLOR
AGENTE DE POLICIA Comunicante
MAT: 4200652 Declaro para os devidos fins de direilo que 50U o (a) responsavel pelas

informacgties acima apresentadas e ciente que podere responder civil e

1 SE1. 20 = e

| AREA DE SINISTROS - DPVAT
I COHTE(DO NAD YERIFICADO

2 0 DEZ 7018

e st il e = 11

g

! GENTE SEGURADORA SIA
IVeg CagilEs Jiffe Bazema 44 - Boa Yila . R
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QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [] morTe

N do sinistro ou ASL: —-EPF a yitima: — Nome completo da vitima: B _____-_:__—"
54Y690392.0Y MARIA S AANGE GUEDES F AR,

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012
_MARIA SOMANGE GUEDES FADR, | Sheca03820Y |
FORE.PUBMCLA (K Fha ehrkos GERA L D0 |“BEg |emeneme
| Baitmﬁg&r&&ﬁ P;[_D_ Cidade; %OH .‘G_lalﬁ_ B Estad‘u:‘R R EEPzéq.:qu..l? B 5 &i

RUANNA. S0022RHE HOTMAI M. com __p8%99116.436F

E Declaro, para todos os fins de direita, residir no endereco acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR CGOPIA).
E H.EE&ME_HSAL' SRS i e = e
< RECUSD INFORMAR [ are rs1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10 000,00
< SEM RENDA [] R$1.001,00 AT R$3.000,00 ] #$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] acima pE r$10.000,00
4 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACKO -ASSINALE UMA QPCAO DE CONTA
(] w
g D CONTA POUPANCA [somentr para o< Bancgs abaien, Assinale uma opc3a) mCCINTA CORRENTE gdo;mbamus} 8 R/H L
[] eradeseo (237) [ teai3a1) | Nome do BANCO: F?NC‘O DO ?! 'kf_

[ BancodoBasil(001) (] b Econdimica Federai (104)

AGEN:IA:[:D ;;.;..m.:[_ ]D :| mﬂncmr CONTA: QJB 060 _J@

[infiormar o digito se existir) I'Il'lhrrnarl:ld'ﬁmseaﬂsﬁj tlnhmouﬂnmmﬁ; [infiarmar o digito se existir )

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacSofreembolio do Seguro DPVAT
3 gque eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 3 & somente apos a efetivagio do crédito, quitac3o total do valor recebido.

— i — — — — — _— — — L
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lzudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanante, uma ver que (assinalar uma das opgdes):

[ nsio ha 1ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residénda; ou
m O IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

|:| O'IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido

Pelo motivo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizagio do Seguro DFVAT, por invalides permangnte, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter 3 avaliac3o médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, 512, declarando que esta autorizag3o njo significa prévia concordincia . om a futura
avaliag3o médica ou renincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedda,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [7] sotteirs [ ] Casado (no Civi) [Jovordade [7] separado udicialmente O viive | Data do dbito da vitima:

= i . S P = Sa= e S - =
Grau de Parentescs com a vitima: | W tima deixou companheiro(a): Dslm D‘ Niio | 5eawitima debaoy companheiro(a), irfurmar:rmmrnplem:

|
_'u'?tima te-u?rilhus E‘_ Sim_ Ha‘u_se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deimu 5im Niu_
D D Vivas: Falecidos: nascituro (val nascer)? D D palsfavos vivos? D D

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider PaIgara, caso devida, a indenizagdo do Segura DFVAT por morte 3queles beneficidrios que se apresantarem & provarem
esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaraco ndo verdadsira poderd gerar a obrigag3o de ressarcir o valar recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal. J

Latale[}ata._BDH ‘Q_.IIE‘JTH 3 d—B I‘ﬂ‘f’t ‘ ;I—OiB_‘ | II’:S:'EH;UM':'M iy o ——

o | RIS - DPURT

Nome:__ CPF: =
— i \UVERIFRCADD |
| Assinatura i
(*) Assinatura de quem assina A ROGD 23 | Mome: 7 0 OF7 7R —E -

. " A iieion
E k‘l: e g’: Vi e | { L /I"J.-,, F_E(-«-r; | CPF; 4 . | )
ﬂ.ssinﬂ ura da vitima/beneficidrio [declaranta) - i H!O L{ R’t ]

_ PO IO f;__ GENTE MSUWWBORASIA |

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) Lﬁ‘i R Bezerra, 414 Boa Vst - IR
b oll Bibatd o L

[*) A vitima,/beneficidrio nio alfabetizado deverd escother outra pessod alfabetizada, malor e capaz, para preancher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas Maidres e capares, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inhe:n;h‘ wor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
MNECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE BE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO01/2018
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* Distribuico Roraima

HARIA SOLANGE GUEDES FLOR
R. ENG CARLOS GERALDO 599 CENTEMARLD
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o E“DE DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

b o g0 i ey LHAAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:waw,seguradura!ider.:om.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulsrio & parte integrante do processo de liguidac3o de sinistro, conforme estabelece a Circular
| namero 445/12, disponivel no enderecoeletranico:

http://www2 SUSEP.GOV, BR/BIBLIOTECAWEB/DOCOR IGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
| Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaces. Este cadastro deye
conter, alem dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacées de profissdo e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinaciio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF:.

' Superintendéncia de Seguras Privados — SUSEP, drg3o responsdvel pelo controle e tiscalizagdo dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capital-
IZacao @ resseguro,

* Conselho de Controle de Atividades Fina nceiras — COAF, drgdo integrante da estrutura da Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

-Ladmimstrativas, receber, examinar e identificar as QCOrréncias suspeitas de atividades ilicieas previstas na Lei n29 613,98,

Pelo exposto, eu  LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES inscrito {a) no CPF 2594.316.382 / 15
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio MARIA SOLANGE GUEDES FLOR inscrito
{a) no CPF sob o Ne=_ 598.690.382 /_04, do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ ___da Vitima

MARIA SOLANGE GUEDES FLOR  inscrito (a) no CPF sob 598,690,382 /_04 | conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:

I Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

i_x.i Recusa informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaraco implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

(Endereco Nimero Complementa 7
RUA SD.PM.JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA e
2 S g e 0
Bairro Cidade Estado CEP
CARANA BOA VISTA RR | 69.313-3172 ’
Email o i - o Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD) |

f (095) 99116.8367
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| lwanna.souzza?l@hotmail.com
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
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AV BRIGADEIRD EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO
B01000496 26/06/2018 07-28:56 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNOD 07-14 4
Pacienta Dala Nascimento Idade CMS CPF Prontudrio
MARIA SOLANGE GUEDES FLOR 26M10/1970 4TAYDMOD TODED1949710970 59863038204
Tipo Doc Documento Orgao Emissor Data Emisséo Saxo Estado Chvil Raca/Cor Nafuralidade MNacionalidade
IDENTIDADE 131729 S5P/IRR 12/08/12002 F SOLTEIRD[ABEM BOA VISTA - RR BRASILEIRA
Mae Pai INFORMAGAD Contato
TEREZINHA GUEDES FLOR RAIMUNDO MATIAS FLOR (95) 98175-2000
Endoregn Ocoupacan
RUA - ENGENHEIRO CARLOS GERALDO - 599 - CENTENARIO - BOA VISTA - RR AGENTE DE
SAUNDE s
Class. de Risco Plano Convénio N* da Cartaira Validade Autorizagio Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNIGO DE SAUDE

Motive do Atendimenta Carater do Atendimentn Profissional do Atend, Procedéncia Temp, Peso Pressao
SPA - PRONTO ATENDIM URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimanta Sal, Registrado por:
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA
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Emissdo: 05/10/2018 16:50:25

Diagnostico Médi or Imagem Ltda Pégina...: 1/1
Nome: MARIA SOLANGE GUEDES FLOR ldade: 47 anos
Convénio. PARTICULAR . Sexo: FEM
Solicitante: Dr. JOSE CARLOS DE ARAUJO MENDES Data: 08/10/2018 10:22:00

Codigo:  1139203.02

RESSONANCIA MAGNETICA DA COXA DIREITA
(5 filmes) (M) (LA)

TECNICA:

Realizadas aquisi¢coes multiplanares em campo de 1,5 Tesla (alto campo) com as
seguintes ponderagées:

Coronal SE T1, FSE T2 e STIR;

Sagital FSE T2:

Axial STIR.

ACHADOS:

Extensa quantidade de tecido inflamatério entre as fibras do ventre muscular do
semimembranoso (componente do isquiotibial) junto & sua jungdo miotendinea,
notadamente em seu tergo proximal/médio, associada a lamina liquida intermuscular
adjacente. Nota-se ainda rotura de espessura total longitudinal tipo "split" do tendao do
semimembranoso em seu tergo médio por uma extensao de 5,0 cm.

A estrutura 6ssea femoral apresenta sinal integro.

O TCSC, bem como as demais partes moles, incluindo feixes neurovasculares nao
evidenciam anormalidades ao método.

CONCLUSAO:
1.EXTENSA QUANTIDADE DE TECIDO INFLAMATORIO ENTRE AS FIBRAS DO

PROXIMAL/MEDIO, ASSOCIADA A LAMINA Ul R
ADJACENTE. NOTA-SE AINDA ROTURA DE ESPESSURA TOTAL LONGITUDINAL

TIPO "SPLIT" DO TENDAO DO SEMIMEMBRANOSO EM SEU TERCO MEDIO:
2.Auséncia de outras anormalidades detectaveis pelo método. —
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PROCURACAO PARTICULAR

| ABEA DE SIKISTROS - DpyAT |
| CORTEUDO NAO veRiFICADO i
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OUTORGANTE: f |
Nome: MARIA SOLANGE GUEDES FLOR '-._ SENTE SEGURADORA 8/ |
Identidade: 131729 SSP/RR  CPF: 598.690.382-04 = B 44 Boa Vit e

Naturalidade: STA.ISABEL DO PARA/PA Nacionalidade: BRASILEIRA
Estado Civil: SOLTEIRA  Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA
Endereco: RUA ENG.CARLOS GERALDO, 599 — CENTENARIO / CEP: 69.312-521

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 S5P/RR CPF: 294.316.382-15
Enderego: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracao, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas
consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizac3o referente ao Seguro Obrigatdrio —
DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar enviar efou requerer documentos
necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber informacdes sobre pericia
meédica e solicitar reagendamento , podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de
requerer a indenizagdo do Seguro Obrigatério — DPVAT para a vitima: MARIA SOLANGE GUEDES
FLOR.
/ON

i

{ o~ T
\%_/2}.“:\};\ Boa Vista-RR, 11 de setembro de 2018.

r
'6'/ LF
‘\;(P(:IO

Masia ) 'r:rb'v*—__f}r“ ETIPE PN PH.JL.C,»TI
= Assinatura do Outorgante

(reconhecer firma por autenticidade)

TORIO LOUREIRO

RO - B Vi T R = TEL: 1357 B34 a0

. Selo: RECFIR158345KTF7KEJT JOT
¢ Cansulte seu selo: hitps:/icidadao,
" CPF Bolicita=te; 39889052204




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0459261/18
Vitima: MARIA SOLANGE GUEDES FLOR
CPF: 598.690.382-04
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

MARIA SOLANGE GUEDES FLOR : 598.690.382-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 26/08/2018

. . MARIA SOLANGE GUEDES
Titular do CPF: FLOR

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue

Data da entrega: 20/12/2018
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
CPF: 294.316.382-15

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 20/12/2018
Nome: JOSE THOMAZ DO NASCIMENTO JUNIOR
CPF: 383.267.872-72

JOSE THOMAZ DO NASCIMENTO JUNIOR



