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MES/ANO: 07/2019

e e P b S I L
CHNPJ: 05.93%.467/0001-15

Rua Melvin Jones, 219 - CEP:169.306-610
FORE GERAL:2121-2200

=W AU

0800 280 9520

CONTA DE Acua '

ATENDIMENTO

VENCIMENTO : 15/08/2019 MATRICULA: 000993581

RAINUNDO WONATD SILVA

RUA 05, NUM, 00121

CIDADE SATELITE

BOA VIETA RR 65317-471

INSCRICAD: Dul.ﬂ3l,ﬂ31.013ﬂ.ﬂﬂﬂ ROTA: 05,1370

ICATEGORIA ECONOMIAS HIDROMETROD VoL FATURADD DESCRIGAD N*® DA CONTH

RESIDENCIAL 1 A10F 198348 10 REAL 15437802

DT.LEITURA ANT. DT.LEITURA ATUAL |[DIAS DE CoMSUMD LEITURA ANT, LEITURA ATUAL MEDTA

06/06/2019 04/07/20189 28 1839 1839 0

A S S AND CONS.  [MES/AND CONS., [MEsS/mND CONS. |MEs/amo CoMs. |MBs/ANMO CONS., [MES/AND CONG,

06/20L9 0 |os5s2019 0 |04/20189 0 |03/2019 0 jo2/2019 0 jo1/2019 o
DESCRICAD CONSUMD POR FAIXA VALORES [RS)
AGUR D N3 23,83
ESGOTO BO,00 % DO VALOR DA AGUA 19,08
MULTA F/IMPONTUALIDADE 05/2019 0,85

U NAD PAGAMENTO ATE A ULTIMA DATR DE VENCIME
SUSFENEAD DO FORNECIMENTO DE AGUA.

NTO IMFLICARA EM MULTA E

TOTAL A PAGAR

43,74

Qualidade da

FRAZO PARA RECLAMACOES SOBRE ESTA CONTA:

ATE 15 DIAS APOS O VENC IMENTG

gua stribulda ao Consumidar
informactes das Amostras Reallizadss na Rede de Distribuicac
DECRETO FEDERAL N* 5440/2005 G.M
Amostras Clora Turbides Car C. Totala E. Coli
Exigidas o - S _
Analisadas =] - -

Em Conformidade

Quirtes Industrial Respongavel:

MARIA DR CORCEICRD CARVALHD ROCHA - CRG 10301805 =317

Regidc

AUTENTICACAD MEC&NEChl

rHscéEQAU N

MES/AND GRUFQ TOTAL A PAGAR [ROTA
201.031.031.0130.000 07/2019 17 43,74 |05.1370

AUT
E—

ENTICACAD HE:ANICAI

82600000000-8 43740004001-4 O

LT

0099358101-6 072019300
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Para mais esclarecimentos, apasse o site httpﬁﬁvwwngumdmﬂdmmmhr ou ligue para o sac DPVAT papg 0221204 oy gggy 4212
fexclusivg Para pessoas com deficibneia auditiva) :

4] Preenchimento g
ndmero 445, 12, dispo

A Clrcular SUSEP' no 443/12, que trata da prevencio a lavagem de i

Seguradoras s§o obrigadas a constituir cadastr das pessoas envolvi
conter, além daos documentos de

informacaes acerca da Rrofissio e da alérm da
respectiva documenta;au tomprobatéria,

A recusa em fornecer as informagses de Profissio e renda, neste formularip, jrn.:‘n:: i

Mpede o Pagamento da inr:lenizat,'eir.: do
Sequra DPVAT, contudo, por determina;&u da referida Clrcula

- €512 recusa & passive) de COmunicacio ao cOAF’
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iza¢30 & ressaguro, N
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administrativag, receber, Bxaminar e dentificar ay

Nalidade discipling, aplicar gy
ocofrdnciag Suspeltas de atividades ilieitgs Previstas na Lej ne0.61 308,

e itz
Pelo exposto, ey imundo Nonato Silva inscrito (a) no cpr sob o Ne 475628463 aally
— # 3 ]
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8202 ;474
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o

no CPF sob g Nﬂ‘i‘i‘ -0f do sinistro de DPvAT mﬁmum [ e —da Viun
ﬁb . S Sy L Inserito (a) no CPF sobo Ne confarn
: B ==
determinacio da CJrquarSusep 445/12-

L) Dedclarg Prnﬁs;an:-i‘}:&d&__ Renda; ?‘-EJE—F Ce{Serr & Apresento o documentos COmprabiatdric
B Recuso informar

‘ '!:d!fone comerclalDDG)
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_‘/;'E:‘}'-" ﬁ:-‘r{'j é . g’f_').:ﬁ de_f00 L ¢Fr g:ﬁff’;‘f se_1

nnnatuallvaﬁ.'ia@gmail.cbm

Locai e Darg
z E d//."{{fﬁc?é‘ LA o ";;:/}.a \;‘ '
Assinatura do Declarants '

/



Sanmu _u-“.
LG IDER  DecLaracio pg PROPRIETARIO DO vE(cy o |
Para raig Piclarecimenos, ausze o 1t8 W, “Faguraderslidge,

SO 0l Brtre gy CONE atravis do e s Aumerag abiivg

Ceniral da Atendimentg {Para consuitas 20bra inde, anitagpiey g prémiog, de SSgundes & seuyyg. feirs, s g a3 1ah)
Copitals g regitiog metropslitangy, 4020-159¢ ]

150 ¢ Qutroy rogioey: 0800022 13
SAC fpara reclamaias ¢ fugertiay, 24 haras per dla) gags 0228189 | SAC (pary deficientes ; Aditivas p de fafa): D800 027 13 g | Cangrar Duvidaria: pg g1 9134

data de expedicio O[’l J-’d;

¥
- L1 <o pﬂrtadnr do CPF pe n2§ E—FH géul -C’ 4
com domicillo na cidade de t 2 5:5&: EJU}IL no Estado de

c..-o—'_‘-\ S —

. _?‘\_)(' A LLkW JOA , onde resido na {Ruamuemdaf&‘s:radah

:“Em“xf‘kk.f“"» I'Jibhuuotlm c,ki & .;g-ngzg-&' ?ﬂ(\e

complemento_ U_:EA declaro, sob ag

menclonado clera) de mlnha Propriedade na dats do acidente ocorrido com 3 vitima |
ij a@, Z fzc’h’ﬁ /)m:f /

_%cz,a/{/?a

Veitu!a:k[@ ' N . | :_______L ’

T

G e S
FH f\ — =

=l MNY ~"LLH.U- —

—t

Jnatura do [}e-::.a rants

_M ,?i/ ) (uordy uigw

sslnatura do Condutar
( caso su}a um terceiro que ndo o vitima reclamante do sinistro ]

to

NOTA: Certifico que ;] Ezﬂ; gmn:”:;ta
tado neste

oo ?npdrﬁzzedna no carimbo eletrbnico de

ou fé.
.' E.I* _____________ . - g Sl . : 'Fs 7 raﬂﬂnheclmentﬂv D
F 25 Flsc:



GOVERND DO ESTADD DE RORAIMA  1* Classilicagdo|Reclassilicagho
Vermeihe

f :I;:Iau'l".-ﬂ il = E?:I:in'mn
L T
Laranj

i1 G Secrelaria de Exlado da Saldde i
; Hospital Geral g Rorpima - PAAR / PSFE ] L s ) LETBIGE
Ay, Brigadewo Edusrdo Gomes, 3308 fihsein il ——| Amargio |
siras T | Ao Az  Aazud Ass. LN
18901161257 130972018 09 51,25 FIGHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURND m'-1[; 5
Paciente Dala Mascimento idade CNS CPF bml‘ﬂun?riu
PAULD SERGIO DUARTE DO REGO 05/11/1982 IBATDMED 93408820244
Tipo Doc Documento Orgdn Emissor Data Emissdo Sexo Estodo Civil  RagarCor Maluralidade Nacionalioade
M PARDA MANAUS - AM BRASILEIRA
hae Pai Cenlalo
FRANCISCA DUARTE DO REGO ISTELITO PINTO DO REGO (95) 991514376
Enderego Ocupagio
RUA - FRANCISCO CUSTODIO DE ANDRADE - 1806 - TANCREDO NEVES - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Plang Convérnio N* da Carteira Validade Aulorizagdo Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Mative do Alendimento Caraler do Atendimenta - Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressao
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setar Tipo de Chegada Procedimonto Sol. Registrado por

GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA EDVAN.NASCIMENTO
i It jSindrome Fobril |___|Sintomatico Respirateno uspeita de Dengue

[Gueixa Principal
aé‘?ﬁ/&'ﬁ/ SU Lof2

Anamnese de Enfermagem GSC TOTAL
A 1234 BV, 12345 MRV 123486
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'SADT - Exames Complementares
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RECIBO DE AFHESENTA(;ED DE DOCUMENTOS C Seguradora Lider dos

Comérrion do Seguu:. DPVA?

ASL-0416963/19
Vitima: PAULO SERGIO DUARTE DO REGO Data do acidente: 13/09/2019
CPF: 934,088.202-44 CPF de: Préprio Titular do cpF; PAULO SERGIO DUARTE
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A
DOCUMENTOS APRESENTADOS g B
Sinistro

Boletim de ocorréngia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Dedaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacso

Qutros

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91
Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445,12
* Documentos de identificacio
Prdcuracio
PAULO SERGIO DUARTE DO REGO : 934.088.202-44

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

] . L ¥ e — . -i'd =T *

O prazo para umhwiﬁmdmmm-wﬂrh apresentacdo da documentacdo completa.
Para informacgGes sobre o Suuumnwnfemtmnmulmm
mdmﬂwmhwlwmnmummuml sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regibes m_]wmmziaﬂ{mm}.mwem entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

Ahdanhaﬂupurlmﬂﬂumid:aﬁﬂumm 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 & do interessado /vitima.

Data da apresentacdo: 26/11/2019 Data do cadastramento: 26/11/2019
4 : Nome: RAIMUNDO NONATO SILVA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 475.628.463-91 CPF: 104.396.626-99

RAIMUNDO NOMATO SILVA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190658878 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO SERGIO DUARTE DO REGO Data do acidente: 13/09/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 11/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1/3 DISTAL DA TIBIA E FIBULA A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: PG4 67 8

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190658878 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO SERGIO DUARTE DO REGO Data do acidente: 13/09/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 11/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1/3 DISTAL DA TIBIA E FIBULA A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: PG4 67 8

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0416963/19
Nuamero do Sinistro: 3190658878
Vitima: PAULO SERGIO DUARTE DO REGO Data do acidente: 13/09/2019
. ) P . . PAULO SERGIO DUARTE
CPF: 934.088.202-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: DO REGO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

PAULO SERGIO DUARTE DO REGO : 934.088.202-44
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/12/2019 Data do cadastramento: 06/12/2019
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



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0416963/19
Vitima: PAULO SERGIO DUARTE DO REGO Data do acidente: 13/09/2019
. ; L peg . . PAULO SERGIO DUARTE
CPF: 934.088.202-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: DO REGO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91

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

PAULO SERGIO DUARTE DO REGO : 934.088.202-44

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: 26/11/2019 Data do cadastramento: 26/11/2019
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



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0416963/19
Nuamero do Sinistro: 3190658878
Vitima: PAULO SERGIO DUARTE DO REGO Data do acidente: 13/09/2019
. ) P . . PAULO SERGIO DUARTE
CPF: 934.088.202-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: DO REGO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

PAULO SERGIO DUARTE DO REGO : 934.088.202-44
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
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



00070945

’Hm Pag. 01889/01890 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190658878 Vitima: PAULO SERGIO DUARTE DO REGO

Data do Acidente: 13/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO SERGIO DUARTE DO REGO

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15164145
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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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190658878 Vitima: PAULO SERGIO DUARTE DO REGO
Data do Acidente: 13/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO SERGIO DUARTE DO REGO

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? 15164146
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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, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190658878 Vitima: PAULO SERGIO DUARTE DO REGO

Data do Acidente: 13/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO SERGIO DUARTE DO REGO

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15195058
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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, 22 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190658878 Vitima: PAULO SERGIO DUARTE DO REGO

Data do Acidente: 13/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), PAULO SERGIO DUARTE DO REGO

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: PAULO SERGIO DUARTE DO REGO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002897

Conta: 0000042961-4

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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POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

N®: 031693/2019

DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicis do Registro: 20/08/2018 13:02
Origam: Policia Judiciaria Data: 20/08/201%

DatafHora Fim: 20/09/2019 13:20

Delegado de Polica: Debora Alves Monteiro

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes ge Transilo
Data/Hora do Faje: 13/0972019 09:30

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Logradouro; Frangisco custédio de Andrade

Tipo do Local: Via Publica

Bairro: Tancrado Meves

| Natureza Meio(s} Empregado(s)
1095: Aulo lesdo - Acidents de transito Velculo
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: PAULD SERGIO DUARTE DO REGO (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO ] _|

Macicnalidace: Brasdaira
Profissao: Desempregada
Estado Civil: Solteiroia)
Mome da Mae; Francisca Duaris do Rego

Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 934 088 202-44
Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Rua Barlarmino Fernandes Magalhias

Complemento: Apartameanta 02

Bairrg: Tancredo Neves

Telefone: (85) 99152-4369 (Calular)

Maturalidade:PA - Santaréam

Sexo: Masculing Masc: 05/11/1982
Escolaridade: Ensino Médio Camplato

Mome do Pai: Isteliio Pinlo do Rego

Mo 1867

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

CPF}C MPJ do Proprietario 225,671 862-04
Renavam 01113811398

Numero do Chassl SCE0G2510H0045620
Cor CINZA

Municipio Veicule Boa Vista

Modelo YAMAHA/XTZ150 CROSSER ED
Quantidade 1 Unidade

Uttima Atualizagdo Denatran 31/03/2017

Subgrupo Molocicieta/Maloneia

Placa NAR1373

Wimero do Moter GACSE-D56131

AnoiModelo Fabricagdo 2017/2017

UF Veiculo Roraima

Marca/Madelo YAMAHA/XTZ 150 CROSSER ED
Veiculo Adulterado? Mao

Situagde Meio Empregado

Situagio do Veiculo REST.BEN TRIBUTARIO -
ALIENACAD FIDUCIARIA

irhm& Envolvido

Envelvimentos —|

Delegado de Polica Civil Debora Alvas Monbeing
. Impresso por.  Jafferson Inacio Arauo
fﬁ,‘: Sine=p Data de Impressas: 2000902018 1320
Ly Protocolo n®  Niio disponivel
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA M2 031693/2019
Nome Envolvido Envalvimerntos Sl
Paula Sergio Duarte do Rego Possuidar
RELATO/HISTORICO

0 comunicante que & habilifado (N° 05518379070), compareceu nesta Delegacia para informar que conforme hora, data e
local descritos acima, quando rafegava conduzindo a motociclata também |& descrita acima e que esid em nome de
CHARLES JAMES ARAUJO SALES. Que (02) dois cachorros da raga Pit Bull, sairam da casa de numero 1625, para atacar
um casal que passava na rua, inclusive com a mulher gravida. Que colidiu em {01) um dos cachorros e caiu. Que sofreu
lesbes corporais e fol levado ao HGR por populares. Que entrou com o morador da casa & proprietdrio dos cachomos para
fazerem acorde sobre 05 danos ocasionados, sendo que 0 mesmo mandou o comunicanie procurar seus direflos e que nao

iria pagar nada. MEEEMEMWWWMLE o

registra.
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“LIDER PEDIDO DO SEGURQ DPVAT
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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: 16/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO SERGIO DUARTE DO REGO

BANCO: 104
AGENCIA: 02897
CONTA: 000000042961-4

Nr. da Autenticacdo E8867446F5E3CB92



