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| INFORMAGOES IMPORTANTES: |

. |
O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular |

| numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:
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A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as ]
| Seguradoras 30 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envulvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve |
conter, além dos documentos de ideptificacao pessoal, informagoes acerca da profissdo = da faixa de renda mensal além da |
respectiva documentagio comprobatoria. \
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administrativas, recebes, snaminar ¢ identifica: 23 ocormincias wHpEtas de athndaded ilicizas previstal na Lei n°9.61 e

%

PmemtmwmwmmnumnuCPF 00S. 363, 382 JQE 4
Neito

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio la) do Benefciario .
(@l no CPF sob o Ne Y4 F 365.392/ 55 . do sinistro de DPVAT cobertura Vitima
1 f _.inscmﬂiajnuEPFmbnNﬂ‘iﬂﬁ,iﬁﬁ.ﬁfﬂﬁ : conforme

detarminagio da Circular Susep 445/112;

_ Declaro Profissao: Renda: = apresento o3 ABEAHERS CROPLPIMTOs
CONTEITDO WAD VERIFICADO

+« Recuso informar

08 ABR 208
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190266686 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICHARDSON CASTRO BAMBERG Data do acidente: 17/04/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO (SCHATZKER I). 2
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. 2
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO ESPECIFICA

Por este instrumento particular de PROCURACAQ e pela melhor forma de direito,
RICHARDSON CASTRO BAMBERG, brasileiro, maior, capaz, casado, portador da
cédula de identidade n® 131200 SSP/RR, inscrito no CPF sob o n® 447 368.942-53,
residente e domiciliado na Rua Alemanha, n® 188, Bairro Cauamé, CEP 69.311-006,
nesta Capital. Nomeia e constitui como sua Procuradora a Sra. SAMARA SOUSA
MENESES, brasilera, maior, capaz. solteira, advogada. portadora da cédula de
identidade n® 351504-4 SSP/RR, inscrita noc CPF sob o n°009.163.382-66, enderego
profissional na Rua Expedito Francisco da Silva, n® 378, Bairro Dr. Silvio Leite, CEP
69.314-302, nesta Capital. a quem confere poderes junto ac HOSPITAL GERAL DE
RORAIMA — HGR; SESAU, IML e onde mais preciso for e com esta se apresentar
com o fim especial de requerer e receber documentos devidos e destinados ao
outorgante, tais como prontuario médico, declaragdes, atestados, receitas
médicas. documentos comprobatérios de transporte de acidentado. e o0 que mais
preciso for, dar entrada em processos, apresentar documentos exigidos e torna-los,
prestar declaragbes, requerer o que for de direito, preencher e assinar livros,
protocolos, formuldrios. prontuarios, folhas, guias e o que mais preciso for, enfim
praticar todos os atos necessarios ao bom e fiel cumprimento do presente mandato,
podendo inclusive substabelecer, total ou parciaimente, e junto a DAT - DELEGACIA
DE ACIDENTE DE TRANSITO: e com esta se apresentar com o fim especial de tratar
de todos 0s assuntos e interesses do outorgante referente ao SEGURO DPVAT:
podendo para esse fim o dito procurador, dar inicio e andamento a processo, assinar e
alegar o que convier, apresentar provas, juntar e retirar papeis e documentos,
satisfazer e cumprir exigéncias. apresentar documentos exigidos e torna-los a receber,
solicitar laudos, atestados, solicitar 2% via de documentos, preencher formalidades:
clausulas e condigdes, acompanhar e dar andamento a processos, tomar ciéncia dos
despachos, cumprir exigéncias, requerer, recorrer e concordar com as condigdes do
mutuo, praticar enfim todos os demais atos necessarios ao fiel desempenho deste

N, [AREA DE 3178 TROS - DPVAT
CONTE(R O AD VERIRCADD

Boa Vista/RR 22 de Margo de 2019. 0 R ABR 7618 |
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0120747/19
Vitima: RICHARDSON CASTRO BAMBERG Data do acidente: 17/04/2018
. ) L peg . . RICHARDSON CASTRO
CPF: 447.368.942-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: BAMBERG
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

SAMARA SOUSA MENESES : 009.163.382-66

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

RICHARDSON CASTRO BAMBERG : 447.368.942-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/04/2019 Data do cadastramento: 09/04/2019
Nome: SAMARA SOUSA MENESES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 009.163.382-66 CPF: 020.134.582-07

SAMARA SOUSA MENESES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0120747/19
Nuamero do Sinistro: 3190266686
Vitima: RICHARDSON CASTRO BAMBERG Data do acidente: 17/04/2018
. ) P . . RICHARDSON CASTRO
CPF: 447.368.942-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: BAMBERG
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

SAMARA SOUSA MENESES : 009.163.382-66
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/05/2019 Data do cadastramento: 21/05/2019
Nome: SAMARA SOUSA MENESES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 009.163.382-66 CPF: 020.134.582-07

SAMARA SOUSA MENESES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190266686 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICHARDSON CASTRO BAMBERG Data do acidente: 17/04/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO (SCHATZKER I). 2
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. 2
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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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, 09 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190266686 Vitima: RICHARDSON CASTRO BAMBERG
Data do Acidente: 17/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SAMARA SOUSA MENESES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RICHARDSON CASTRO BAMBERG

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14163894



00030434

- carta_04 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00867/00868

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, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190266686 Vitima: RICHARDSON CASTRO BAMBERG

Data do Acidente: 17/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SAMARA SOUSA MENESES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RICHARDSON CASTRO BAMBERG

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14395111
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B " g - ELrgry . I r ' "1-1-.. _ shil . ! i
Declaro, s0b 25 penas da I, o0 £50u impossoitaca oe apresentar o lauds do instituts Madico Lzgal [IML) para os fins dd requerimento de indenizzcao
0o Seguro DPVAT por imvalider permanente, ums ver gue |assinaiar uma das opgBes):

[[] %36 ha v que atenda a regiSo do acidente ou da minha residénca: ou
B 0 ML que atence 2 regiSo do addente ou s minha residénga ndo reskzs pericias para fins do Seguro DPVAT: oy
[J o ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 |
Peio motvo asunalado, yolicitn o prossegurments da andiee do meg pedado o indencaco do Segure DPVAT, por invakdey ped
apresentads. concordando, desde &, em me whmeter & avalkecSo medica a5 custas da Seguraniora Lider pars veriicaclo da

permanantes decomentas e sadente de trdnsita, conforme Lei & 194/78 g0t 3, §17, declarando qus #3ts autorisacso ndo
svabacs médaa ou renindia a0 dineto de contesti-la, easo discorde do 4w ronteddn

Ha -

d

08 ABR 2018

| dias do pedido.

Estado il da vitime: [T]sorero [ Camdoino Ol [JOworato [ seperado sudcstmente [ Viovo | Dtz do ébito 52 vitma:

Grau de Parenmiesco Com a witima: Hﬂtmamﬂucmmanhgimial'nslmmuig 52 a vilma deonu mmpennertla), rforman o nome compless:

Vitima tE';e filhos? Sam NFo | Setinha filhos, informar guantos rr— [T Sim hh- Vithmia deragiy Sim hbo
U D | Vo Falacsdas: MEsCrng (vl nascer D D | paisfavds vivos? D D

Estou m de que 3 Seguradors Lider pagara. @so devida, g indenizacio do Seguro E.WA.! por morte aqueies beneficidtos gue se apresentaren e Provarem
st condiglo, estando cients, 3inda, de Que quagUEr DML ou deciara¢lo ndo verdadeirs poderd gerar 3 obrigaco de retsarir o walor recebido, além da
responsabaidade Criminal por miracan do artigo 799 do Codigo Penal

woaietms, Boo Vi JTe (RR 899,03 49 | Nome:

Mome:

CPF
Azinaturs
de quem assina A ROGO 2! | Nome:
: . cPF
Assinatura da vitima/beneficdrio (dectzrante)
Assinatura

AsEnaturs do Regresentante Legal (se houwver) Assinatura do Procurador (s houwver)

1% & vitima/bensficdng no Wakstizsd deverd escolher outrs pedsos allabetizads. masor & canar. pars presncher @ msinar o presente formudiro, A SEU RDGD,
na presenta de 1 {duss) testemuntias mSions ¢ GRS, (OMPROMEtendo-se 3 darhe 0éngia 00 I teor do Conteddo, #ntes do preenchithento & assnatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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