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RECIBO DE APRESENTA(_",.&U DE DDCUHE"TDS c Sequradora Lider dos

Comdrried do Su!gu:n DPVAT

ASL-D006036/20
Vitima: RONALDO SILVA SANTOS Data do acidente: 11/10/2019
CPF: 710.118.972-53 CPFde: Priprio Titular do CPF: RONALDO 5ILVA SANTOS

Seguradora; MAPFRE VIDA S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Dedaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagiio médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
DuT
Outres

" "RAIMUNDO NONATO SILVA ; 475.628.463-91
Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacio
Procuracio

RONALDO SILVA SANTOS : 710.118.972-53

Autorizagio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO . o A AT i A B T = uih

0 prazo para o pagamento da Indenlmﬁnide:ﬂdlu,mnhhupaﬂirdaimhﬂgdn documentacio completa.
Fm'alnfmnapﬁesmmuSqumnwﬁTnmh do andamento de processos de indenizacio, acesse
mﬁmmmhmlhumﬂuﬁﬂd—m hm-mﬂmmmuzﬂmwmuﬁ
{quﬁu!hhupaﬂtnm]mmullum{mﬂqﬂu].MMemmnmmm
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A indenizacdo por invalidez pmméﬂeatﬁﬂ:llﬂﬂ,dﬂ.ﬂnnlnrwﬁamhrmea gravidade das sequelas e de
mmatﬂhﬂdﬁmmm“muﬂﬁm

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

“u Data da apresentacdo: 07/01/2020 Data do cadastramento: 07/01/2020
Nome: RAIMUNDO NONATO SILVA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 475.628.463-91 CPF: 104.396.626-99

RAIMUNDO NONATD SILVA ' GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200006673

Vitima: RONALDO SILVA SANTOS

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Boa Vista

Data do acidente: 11/10/2019

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
OMBRO D: PRESENGA DE CONSOLIDAGAO VICIOSA + LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO E ABDUGAO.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

VITIMA FEZ USO DE IMOBILIZAGAO GESSADA POR 40 DIAS; FEZ FISIOTERAPIA E ALTA EM DEZEMBRO DE 2019.

DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.

Com sequela
13/01/2020

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO OMBRO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200006673 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO SILVA SANTOS Data do acidente: 11/10/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Descricao do exame OMBRO D: PRESENCA DE CONSOLIDACAO VICIOSA + LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO E ABDUCAO.
fisico:

Resultados terapéuticos: VITIMA FEZ USO DE IMOBILIZACAO GESSADA POR 40 DIAS; FEZ FISIOTERAPIA E ALTA EM DEZEMBRO DE 2019.

Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/01/2020
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO OMBRO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200006673

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Vitima: RONALDO SILVA SANTOS

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
11/10/2019

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

08/01/2020

0

Sim

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1,2)

&@(P8)SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(')STI(;O, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200006673

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Vitima: RONALDO SILVA SANTOS

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
11/10/2019

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

08/01/2020

0

Sim

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1,2)

&@(P8)SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(')STI(;O, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PROC URACAO

OUTORGANTE:

NOME: _ 10 (/9 Ll =,/ A T

NACIONALIDADE.

— — ESTADO CiviL. _ PROFISSAQ:
RG: 227639 CPF: 370 (8 23553 ENDERECO: RuA/AY
' ' . N
! — CIDADE: ﬁﬁi—ﬂh
CEPGZ 373 son

VITIMA: 2l S aa ?

CPF. 2/0. 771G 635 DATA DE}ACIDENTE:___I /
NATUREZA: (') DAMS () INVALIDEZ ( )MORTE
OUTORGADO:

NOME: RAIMUNDO NONATO siLva
NACIONALIDADE: BRASILEIRA
ESTADO civiL: SOLTEIRO
PROFISSAD:

N° DO RG: 3570355 ORGAO EMISSOR: SSP/RR DATA DE EMISSAO: 28/01/201¢
N° CPF: 475.628.483-91

ENDERECO: RUA. 05, 121, BAIRRO, CIDADE SATELITE

PODERES:

Para requerer o Seguro DPVAT por Y2 Dee, a que tem direito o outorgante, junto a

qualquer seguradora pertencente ag Consorcio DPVAT administrado peg Seguradora Lider,

€M razao de acidente de transito, podendo 0 referido (a) Procurador (a) em nome do mesmo

(@), bem como quitar, requerer, o retirar documentos em drgéos Publicos, Municipais,

estaduais gy federais, oy Orgéos Privados, além de transigir, depositar, substabelacar, tendo

também poderes especlficos para assinar Qualquer documento em nome do préprio, bem
T.
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PROCURACAOQ

OUTORGANTE:
NOME: __ 10 /aldr <./, S .
NACIONALIDADE: ESTADO CIVIL- PROFISSAD:
RG: 224639 _CPF: 370 /78 22253 ENDEREGO: RUA/AY.
o e . N® [
BAIRRO: _ CIDADE: /RR

CEPG&z 373 /@

VITIMA: %@ g .
CPF: 200118955 53 DATADO ACIDENTE: =
NATUREZA: ( ) DAMS (>} INVALIDEZ ( ) MORTE

OUTORGADO:

NOME: RAIMUNDO NONATO SiLvA
NACIONALIDADE: BRASILEIRA
ESTADO CIVIL: SOLTEIRO
PROFISSAO:

N® DO RG: 357035-5 ORGAO EMISSOR: SSP/RR DATA DE EMISSAO: 28/01/2018

N® CPF: 475.628.463-91
ENDEREGO: RUA. 05, 121, BAIRRQ, CIDADE SATELITE

PODERES:
Para requerer o seguro DPVAT por ;
qualquer seguradora pPertencente ao conséreio DPVAT administrado

(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em org4o

estaduais ou federals, oy Orgaos privados, além de iransigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em

como fomecer dados para credito de Indenizag&o de sinistro DPVAT.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0006036/20
Vitima: RONALDO SILVA SANTOS Data do acidente: 11/10/2019
CPF:710.118.972-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: RONALDO SILVA SANTOS

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91

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

RONALDO SILVA SANTOS : 710.118.972-53

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: 07/01/2020 Data do cadastramento: 07/01/2020
Nome: RAIMUNDO NONATO SILVA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 475.628.463-91 CPF: 104.396.626-99

RAIMUNDO NONATO SILVA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0416950/19
Vitima: RONALDO SILVA SANTOS Data do acidente: 11/10/2019
CPF:710.118.972-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: RONALDO SILVA SANTOS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

RONALDO SILVA SANTOS : 710.118.972-53

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 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 apresentagdo: 26/11/2019 Data do cadastramento: 26/11/2019
Nome: RAIMUNDO NONATO SILVA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 475.628.463-91 CPF: 020.134.582-07

RAIMUNDO NONATO SILVA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200006673
Nome do(a) Examinado(a): Ronaldo Silva Santos
Endereco do(a) Examinado(a): 99114-4021, 181 Casa
Alvorada Boa Vista RR CEP:69317-188
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / RR ] 221639
Data local do acidente: [ 11/10/2019 ]
Data local do exame: [ 13/01/2020 ] BOA VISTA[ RR]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
VITIMA DE COLISAO MOTO/CARRO COM CONSEQUENTE FRATURA DA CLAVICULA D

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: VITIMA FEZ USO DE IMOBILIZAGAO GESSADA POR 40 DIAS; FEZ FISIOTERAPIA E ALTA EM DEZEMBRO DE
%%ﬁplicpgées: OMBRO D: PRESENCA DE CONSOLIDACAO VICIOSA + LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO E
3512%%’7\%& V2TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

OMBRO D: PRESENGA DE CONSOLIDAGAO VICIOSA + LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO E ABDUGAO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
OMBRO D: PRESENGA DE CONSOLIDAGAO VICIOSA + LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO E ABDUCAO

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
OMBRO - Lado Direito
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

.'l \'::LJ_ R Le?
MML';W i WL Ao

Carimbo com Nome e CRM piadica do Trabaiht

Dra. Regina Claudia Reboucas Mendes Alho

CPF - 378.315.502-91
CRM/RR - 1032
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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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200006673 Vitima: RONALDO SILVA SANTOS
Data do Acidente: 11/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RONALDO SILVA SANTOS

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? 15333416
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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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200006673 Vitima: RONALDO SILVA SANTOS

Data do Acidente: 11/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RONALDO SILVA SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15340522
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200006673 Vitima: RONALDO SILVA SANTOS

Data do Acidente: 11/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RONALDO SILVA SANTOS

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 ombros

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: RONALDO SILVA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003906

Conta: 000000014196-3

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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i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
W &, POLICIA CIVIL
' I DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

i

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 039308/2019

DADOS DO REGISTRO
DatafHora Inicio do Registro: 07/11/2018 11:19 DatafHora Fim: 07/11/2019 11:42
Origem: Policia Judiciaria Data: 07/11/2019
Delegado de Policia: Debora Alves Monieira

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia da Acidentes de Transito
DataMora do Fato: 11/10/2019 07:30

Local do Fate
Municipic: Boa Vista (RR) Bairro: Equatorial
Logradouro: Dos Garimpeiros
Complemento: Cruzamento com 4 Rua Santa Maria
Ponto de Referéncia:  Supermercado Gavido
Tipo do Local: Via Pablica

b’ﬂm Meio(s) Empregadois) _I

1213: PRATICAR LESAD CORPORAL CULPOSA - AUMENTO DE PENA (At Veiculo
303, § 1" da Lei dos crimes de transito - CTB )

ENVOLVIDO(S)
[Hnmt Civil: RONALDO SILVA SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO ) F
Macionalidade: Brasileira Naturalidade: MA - Imperatriz Sexo: Masculing Masc: 05/05/1981
Profissdo: Repositor Escolaridade: Ensino Médio Completo
Estado Civil: Solteira{a)
Nome da Mae: Maria Odete Silva Santos Mome do Pai: Francisco Taveira dos Sanlos Filho

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 710.118.972-53
Enderago
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua: O7 de Setembro N 181
Complemento: Apartamento
Bairro: Alvorada
Telefone: (95) ¥9167-5989 (Calular)

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORINFRATOR , ENVOLVIDO ) |
Macionalidade: Brasileira

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupe Motocicleta/Motoneta
CPFICHPJ do Proprietério 024335 702-80 Placa NAY-2869
Renavam 00585728251 MNimero do Motor KC16EBE492475
Mimero do Chassi SC2KC16B0ER492475 Ano/Modelo Fabricagio 201472013
Cor PRETA UF Veiculoe Roraima
" Delegado de Policia Civi:-Debaors Alves Montairo Pagina 1 de 2

o Impressa por.  Jefferson Inacio ;.T uj:12
T Cheese : 1172018 11: -
o e g:‘ e :dm s PPe - Procedimentos Policials Eletrénicas



% GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
' i DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

N
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 039308/2019

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDAMCG150 FAN ESDI

Modelo HONDA/CG150 FAN ESDI Velculo Adulterado? MNao

Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido
LH:rn-_E_nvaMdu Enveolvimentos _]
Ronaldo Silva Santos Possuidor

Grupo Velculo Subgrupo Automdvel/Utilitario/Camioneta/Caminhon

Veiculo Adulterado? Nio Quantidade 1 Unidade

Situagio Melo Empregado
| Nome Envolvido Envolvimenios :’
Desconhecido 1 Proprietério, Possuidor

RELATO/HISTORICO

O comunicante que é habilitado (N° 04742509879), compareceu nesta Delegacia para
informar que conforme hora, data e local descritos acima, quando transitava na motocicleta
devidamente descrita acima e que estd em nome de EDUARDO MATEUS LEONEL. Que
em referido cruzamento foi colidido por um veiculo que invadiu sua preferencial e
ocasionou a colisdo, nao sabendo informar as caracteristicas identificadoras, apenas que
se tratava de CHEVROLET/CORSA, pois 0 mesmo evadiu-se. Que sofreu lesbes corporais
e foi levado ao HGR por populares. £
o

registro.

ASSINATURAS

\ '--'-F-'_'__ _\_H\ _'_;

il b Ronaldo Silva s:mnsu;\ o L
(Erwvalvida / itima | Comunicants)

“Disoias pivs 0m Sevidios Sne de divsdiol i ' M”Mm“.ﬂnmqmmﬂ|mhmmwum
1511 i » MO-Comunicachs Fala de Crime ou de Contmiversie do Cédgn Panal Brasilein

Delegado de Policia Civil:Debora Alves Monteino Pégina 2 da 2
Impresso por;  Jefferson Inacio Araujo
= Impressio: TVA018 11:42 . i
{3 sinesp ey g Bl PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos
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a1 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
A & POLICIA cIviL
l ; DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

i

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 039308/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 07/11/2019 11:19 Data/Hora Fim: 07/11/20419 11:42
Origam: Policia Judicidria Data: 07/11/2019
Delegado de Policia: Debora Alves Montsiro

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data’Hora do Fato: 11/1042019 07:30

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Equatorial
Legradouro: Dos Garimpeiros
Complemento. Cruzamento com 4 Rua Sarnila Maria
Ponto de Referéncla: Supermercado Gaviso
Tipo do Local: Via Publica

]ﬁur&n Meaio(s) Empregado(s) _r

1213: PRATICAR LESAD CORPORAL CULPOSA - AUMENTO DE PENA (Ar.  Velculo
303, § 1° da Lai dos crimes de transito - CTB)

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: RONALDO SILVA SANTOS (VITIMA , COMUNIGANTE , ENVOLVIDO | ]
Nacionalidade: Brasileira Maturalidade:MA, - Imperatriz Sexo: Masculino Masc: 05/05/1981
Profisséio: Repositor Escolaridade: Ensino Médio Completo
Estado Civil: Solteiro{a)
Nome da Mae: Maria Odete Silva Santos Nome do Pai: Francisco Taveira dos Santos Filho

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 710.1 18.972-53
Enderngo
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua: O7 de Setembro N 181
Complemento: Apartamento
Bairro: Alvorada
Telefone: (95) 99167-5989 (Celular)

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR , ENVOLVIDO ) |
Nacionalidade: Brasilaira

Enderego
Municipie; Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo ‘Veiculo Subgrupo Motocicleta/Matoneta

CPFICNPJ do Proprietarie 024335 702-80 Placa NAY-2BGS

Renavam 00595728251 Nimere do Motor KC1GERE402475

Nimero do Chassi SC2KC1BB0ER492475 Anc/Modelo Fabricagio 2014/2013

Cor PRETA UF Vaiculo Roraima
Dalagade de Policia Chvil: Debora Alves Monteiro Pégina 1 da 2
impresso por:  Jefferson Inacio Araujo

{4 Sinesp e e e e PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos
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H POLICIA CIVIL

e e

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

N®: 039308/2019

Municipio Veiculo Boa Vista
Modelo HONDA/CG150 FAN ESDI
Quantidade 1 Unidade

Marca/Modelo HOMDA/CG150 FAN ESDI
Veiculo Adulterado? Nao
Situagio Envolvido

Envolvimentos
Possuidor

[Hutm Envolvida
Ronaldo Silva Sanlos

Subgrupe AutomdvelUtilitario/Camionata/Caminhon
Quantidade 1 Unidade

Grupo Veiculo

Veiculo Adulterado? MNio

SituagBo Meio Empregado
[Hnm- Envolvido
Desconhecido 1

Envolvimentos —|
Proprietario, Possuidor

RELATO/HISTORICO

O comunicante que & habilitado (N® 04742509879), compareceu nesta Delegacia para
informar que conforme hora, data e local descritos acima, quando transitava na motocicleta
devidamente descrita acima e que estd em nome de EDUARDO MATEUS LEONEL. Que
em referido cruzamento foi colidido por um veiculo que invadiu sua preferencial e
ocasionou a colisdo, nao sabendo informar as caracteristicas identificadoras, apenas que
se tratava de CHEVROLET/CORSA, pois o mesmo evadiu-se. Que sofreu lesbes corporais
e foi levado ao HGR por populares.

Eo
registro.
. ASSINATURAS
i
.
\ ,-'"-_-—_H:! ,a"’"'—!lﬂ (/—F'-
| __ ___:_--I = - ;-{ || - _,--?“'_
_Ff,./l = \51'.—_—-4-' Wiy H,C“'-z_ﬁ_\.. S ,I!I,n.__L_g_‘_),k :m oS
Ronaldo Silva Santos
(Envablvida | Viima | Comunicania)
“Daclers pars ca devidos fns de Eridnl (miss Sformagias Joma Msenisdas s clenis Gue podens: di a e S i
orgem. condome previsis nos Afgos o Mi-Comunicachs Faha de Crims nu de Conimvenglo do Cédigs Panai Rreisir
Delegado de Policia Civil: Debora Alves Monleiro
Impresso por.  Jeffarson [nacio Araujo Pigion 2 de 2
i Data de Impress8o: 07112019 11:42 ;
a - Prnl‘unuhnrﬁ: Mo disponivel PPe - Procedimentos Policials Eletrnicos
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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: 17/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RONALDO SILVA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03906
CONTA: 000000014196-3

Nr. da Autenticacdo E6A860C2EDC525D3
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|ﬂn;mr 07/2019

VENCIMENTO : 15/08/2019 MATRICULA: 00099358.1
PAIMUNDO HWOMATO SILVA
RUA 05, NUM, 00121
CIDADE SATELITE
BOA VISTA RR 69317-471
INSCRICAS: 001.037,031,0130.000 ROTA: 05,1970
CATEGORIA | ECoNOMIAS HIDROMETRO VOL FATURADD DESCRIGRD H® DA CONTA
RESIDENCIAL | A10F 198348 10 REAL 15437802
DT . LEITURR ANT. PT.LEITURM ATUARL |DIAS DE CONSUMD  |LEITURA ANT. LEITURR ATUAL HMEDIA
06/ 06/2018 04/07/2019 2e 1833 1839 0
P 5 /ARG coNs.  |MBS/ANO CONS., |MES/KMO CONS. |MEs/AMO CONS, [MES/ANO CONS. [MES/ANO LU
06/2019 0 |05/201% 0 |04/2019 2 |03/2018 g Joz/2019 0 |oi/2018 ]
BEBCRICAG CONSUMO BOR FAIRA VALOREE [RS) |
AGUK 9 M3 23.83
ESGOTO 80,00 % 0o YALOR DA ANGUMN 19,08
MULTA P/ IMPONTUALIDADE 05/2019 b, 65
O NAC PAGAMENTC ATE A ULTIMA DATA DE VENGIMENTO IMPLICARA EM MULTA E TOTAL R PAGAR
SUSPENSAD DO FORMECIMENTO DE AGUA. 43,74

FRAZO PARA RECLAMMCOES SOBRE ESTA

CONTR: ATE 15 DIAS APOS O VERCIMENTD

= : Eaﬂaae aa :quﬂ E.’atr:guma an Eunaum:aur

Informactes das Amostras Realizadas na

Bede de Distribuicde

CECRETO FEDERAL N*® 5440/2005 G.M
Amostras Clors Turbidey Cog C. Totais E. Coli
Enigidan = - - -
Analisadss - - -

Em Conformidade

Quinlea Industrial Responsdval: FARIR DA CONCETCRG CARVALEG

PALEG ROCHA - Chg 10301807 - 137 Ragiis

AUTENTICACRD MECANICA

INSCRICAD =
001.031.031.0136.000

wr/201%

nu'rl:ti'rxcma_nschmcni

M—_
MES /ANG GRUFD TOTAL A PAGAR A
17 43,74 J05. 1970

B2600000000-8 43740004001 -4 0009935810
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!;Q Isj-ﬂDwE R DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

———— CIRCULAR susep 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:.rfwwmlgumdw-llﬁr.:um.br ou ligue para o sac DPVAT 0800 0221204 2
lexciusive para pessoas com deficidncl auditiva) i R

[ INFORMAGOES IMPORTANTES: —

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletréinico:

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata dg Prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador,

i determina que todas a5
Seguradoras sio obrigadas a constityir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizacses, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de Informages acerca da profissac e da além dg
respectiva dacumenta;&n comprabatéria,

' Superintenddnels de Seguras ﬁr‘&iidm = SUSER ﬁryhrupm:iwfp:lu tontrole e fiscalizacho dog mercados de segure, Previdéncia privads aberts capital-
[zacho @ Fessagur. \

" Conselhg de Controle de Atividades Financelras - COAF, trgho integrante da Estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciglina aplicar pegsy
adrminittrativas, receber, graming: g kdentificar as ocordneias suspeitas de silvidades ligins Previstas na Lel 2961 3798,

- i

Pelo exposto, eu Raimundo Nonato Siiva Inscrito (a) no CPF sob o pe — 475620463 ; gy
l&rio (a) do Beneficidrio __QD.M

na qualidade de Procurador (2} / Intermed 5‘? o <, f.l.-ﬂﬁ Sonkhs " imser
C" .

8o CPF s0b o NeZf0. JIRGRD 23 do sinistro de DPVAT cabertura .dﬂ_z’ﬁ_kg’gg__,na Vitin

;;BQMIF o Syl vd 5aaks . Inscrito (a) no CPF sob o Ne2/0 1{ 2 ::"qu R ook

determinacao da Circular Su Sep 445/12.
L1 Declaro Profissso: R€ciraci . — Renda: R ecos it

—inscri

& apresento os doc UMENtos comprobata

1B Recuso informar

Declaro ainda, sob as Penas da lef e para fins de Prova de residéncia junto a Seguradora Lid er-DPVAT, residir ng enderecs abai

Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancéo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

(Enderego Mimerg Complements
Rua; 05 1 o
Cidad . Estada ces
" Cidade Satbite J " Bos Vista i | RR 69.317471
Email S Telefone comercialODD) Telefone celular [GOD)
nenatosilva38@gmail.com {65) 98114-402 1

e —

&N Wz .,é“'_Q_ue M*J’c‘ﬁ?{ﬁc de_ (9

Local e Darg

tﬁmsmé Lo/B70 <,/ ._,/ ﬁz_

Assinaturs do Declaranta




Q sEiB"ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Mt 8 B ot CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site ht‘qwl'm.aguﬂdmﬂdmwm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221208 ou 0RO 3212
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMACDES IMPORTANTES: o

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do pracesso de llquidacdo de sinistro, conforme estabelac
nimero 445/12, dispenivel no endereco elatrénico:
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A Circular SUSEP ne 445/12, Que trata da prevenclio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a Constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro de e

conter, além dos documentos de Identificacio pessoal, informacées acerca da profissi e da faixa de renda mensal, alem ¢
respectiva doecumentacio comprobatdria,

e 8 Circulas

A recusa em fornecer as ipformagtes de profissio e renda, neste I’urmulann,fnﬁa Impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circuler, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’

' Superintendbngia de Seguras Prﬁ:_ldm = SUSER drgdio responsdvel pelo controle e fiscalizacho dos mercados de seguro, previdéncia privad aberta, capiial-

 Canselho de Controle de Atividades Financelmas = COAF, drgho Iritegrante da estrutura do Ministésio da an-ual, temm por finalidade discipfin, aplicas peias
sdminlistratives, receber, examinar & identificar as ocorminelas suspeltas de tividades licios previstes ne Lel ne9.81 3,94,
N

Pelo exposto, eu mundo Nonato Siiva inscrito (a) no CPF sob o Ne 475628463 , a1
na qualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do Beneficlario _Qaﬂéig = Z.J.t ﬁ;';q:j?a_gl __inscri

fo CPi;:fnh o Ne= Efﬂ- i fB %2 ! ;33 , do sinistro de DPVAT cobertura A/ (74 fggf’g_____d-,, Vitin

Howrlde Saluvd Sanbx sInscrito (a)noCPFsobo Ne 210 (€ G392 / 53 ovrorn
determinagdo da Circular Susep 445/12:
U Daclaro Profissie: _ A€ciis oo« Renda: _[{ ©Cai o~ € apresento os documentos comprobatdric

1 Recuso informar

Declaro sinda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endere;o abaix
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco Informado.

Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicari na sancéo penal prevista no art. 299 do Cddigo Penal.
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Not intended for official interpretation.
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