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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

ASL-0414574/19
Vitima: LENICE SAMPAIO DOS SANTOS
CPF: 020.693.602-88
" - Seguradora: SUHAT SEGLRADORA S.A.

CPF de: Proprio

0 Seguulm Lider dos
Cmﬁcimdbs-wn DPFVAT

Data do acidente: 04/10/2019
LENICE SAMPAIO DOS
Titular do CPF: SANTOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de acidente dedarado
Dedaracdo de Inexisténcia de TML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificaciio

ouT

Outros

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91
Comprovante de residancia

Dedaracio Circular SUSEP 445712

Dacumentos de identificacio

Procuracio

LENICE SAMPAIO DOS SANTOS : 020.693.602-88

Auh:rizar;éo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentacdo: 25/11/2019
Nome: RAIMUNDO NOMATO SILVA
CPF: 475.628.463-91

RAIMUNDO NONATO SILVA

Data do cadastramento: 25/11/2019
Nome: GLORIA DS SANTOS ALMEIDA
CPF: 104.396.626-09

GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190656082 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LENICE SAMPAIO DOS SANTOS Data do acidente: 04/10/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM MAO DIREITA E JOELHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
P2/ P3
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190656082 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LENICE SAMPAIO DOS SANTOS Data do acidente: 04/10/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM MAO DIREITA E JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
P2/ P3
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCU RACAO

OUTORGANTE:
NOME: 2enict S5 e Saulo-

NACIONALIDADE; 77—~ ESTADO CIVIL. __ PROFISSAQ;
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CPF. 090,693 40t Z_ DATA DO ACIDENTE. ei/1o [Fnra

NATUREZA: (") DAMS L INVALIDEZ ™ R

OUTORGADO:

NOME:; RAIMUNDO NONATO siLyva
NACIONALIDADE: BRASILE
STADO CIvIL: SOLTEIRO

PROFISSAQ:
N°DO RG: 357035-5 ORGAG EMISSOR: SSP/RR DATA DE EMISSAO: 28/01/201¢

N°® CPF: 475.628,463-91
ENDERECO: RUA, 05, 121, BAIRRO, CIDADE SATELITE,

PODERES:

Para requerer o Séguro DPVAT por 2w De2 a Que tem direito o Cutorgante, junto g
qualguer seguradora pertencente ag CoNsorcio DPVAT administrado pelg Seguradora Lider,
€M razdo de acidente de transito, podendo o referido (a) Procurador (a) em nome do mesmo
(@), bem Como quitar, reéquerer, e retirar documentos em orgaos Publicos, municipais,
estaduais oy federais, oy 6rgdos privados, além de transigir, depositar, Substabelecer, tengo
também poderes eSpecificos para agsingr qualquer documento €m nome do Préprio, bem
Como fornecer dados para crédito de indenizagso de sinistro DPVAT

P L e 8

A'ssinatura J

Raeonhaulmentu Por autenticidade,

ol 1) A NTED
4 AOTIING
SE98E 3 30t b4

; 5
SR S0, SHED ADELR A vt tirmies "

SRS e O Sy vy s 118 @fgg&

RO R AT o

Mmmengon B 2 4% Fumdes 15501 gLl H.ELL':!!_I_ foiehRE 45




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0414574/19
Vitima: LENICE SAMPAIO DOS SANTOS Data do acidente: 04/10/2019
. ) P . . LENICE SAMPAIO DOS
CPF: 020.693.602-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91

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

LENICE SAMPAIO DOS SANTOS : 020.693.602-88

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/11/2019 Data do cadastramento: 25/11/2019
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
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00429/00430

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, 25 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190656082 Vitima: LENICE SAMPAIO DOS SANTOS
Data do Acidente: 04/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LENICE SAMPAIO DOS 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15140690
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|H||‘ Pag. 01201/01202 - carta_31 - 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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190656082 Vitima: LENICE SAMPAIO DOS SANTOS
Data do Acidente: 04/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LENICE SAMPAIO DOS SANTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 04/10/2019, emitido pelo Dr.

MARCOS AGUIAR CRM n? 1995 - RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, que informa evolugdo
sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15195034
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ﬁ% POLICIA CIVIL
g 2 DISTRITOPOLICIAL - BOA VISTA - RR

i

BOLETIM DE OCORRENCIA N°; 033658/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 04/10/2018 18:43 Data/Hora Fim: 04/10/2019 18:58
Origem: Policia Militar N® do Documento: ROP PM 811198 SERIE J Data: 04/10/2019
Delegado de Policla: Alexandre Henrigue de Matos Lima

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 2° Distrito Policial
Data/Mora da Fato: 04/110/2018 16:50
Local do Fato

Municiplo: Boa Vista (RR) Baire: Jardim Floresia
Logradoure: RUA. EURIDES VASCONCELOS, ¢/ SIZENANDO DO CARMO CAVALCANTE

Tipo do Lecal; Via Plblica

rhl.aturl:a Meio(s) Empregado(s) —[
1085: AUTO LESAC - ACIDENTE DE TRANSITO Veleulo
ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: LENICE SAMPAIO DOS SANTOS (ENVOLVIDO . VITIMA ) ]
Macionalidade: Brasilsira Sexo: Femining Idade 25
Estada Civil: Sam Informagao
Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: RUA. RIO APIAL Ne: 114

Bairro: ARACELIS
[Nome Civil: JAMES VASCONGELOS PIMENTA (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR , ENVOLVIDO ) ]
MNacionalidade: Brasieira Sexo: Masculing Idade 40

Profissfio: Funcionario Piblico
Estado Civil:Sem Informacao

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Legradouro: RUA. YEYE COELHO N°: 746
Bairre: AEROPORTO

[Razao Social: POLICIA MILITAR (COMUNICANTE ) |

Ramo de AtuagSo: Orgéo piblico Representante: 1*sgt Wesley-mat 40411-0
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupe Motocicletaotoneta
CPFICNPJ do Proprietdrio 9185 742-26 Placa NAMA4BG4T
Renavam 0DDBSA037123 Numero do Motor JCI0ET5056258
Nimero do Chassi 9C2JC30705R056258 Ano/Modelo Fabricagio 2005/2005
Delegada de Policia Civil:Alexandre Henrique de Matos Lima s
po Imprasso por: Velney Amajari Grangeiro Das Neves Pigina 1
L4 Slhnewnp Datedelmpressio:  14/11/2019 10:00 PPe .- P fimentos Policiais Eletrnicos

w Profocola i Néo disponivel




POLICIA CIVIL

."."";---4;""

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
2° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

N®: 033658/2019

Cor AZUL

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo HONDAICG 125 FAN
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagio Denatran 13/07/2016

UF Velculo Roraima

MarcaModelo HONDA/CG 125 FAN

Velculo Adulterado? Nao

Situagdc Envolvido, Meio Empregado
Siuagio do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO

[Hnm- Envolvido Envolvimentos
Lenica Sampaio dos Santos Proprietério
Grupo Veiculo Subgrupe Autemdvel/Utilitario/Camioneta/Caminhon

CPFICNPJ do Proprietirie 507,895 070.88
Renavam 01133158347

Nimero do Chassi 93Y9SRIHS5J005487
Cor VERMELHA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo RENAULT/OROCH DYN 16 SCE
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagio Denatran 31/10/2017

Placa NBAB3TT

Nimero do Motor HAMF73500168779
Ano/Modelo Fabricagio 201872017

UF Veicule Roraima

Marca/Modelo RENAULT/OROCH DYN 18 5CE
Velculo Adulterado? Nio

Situaglio Envolvido, Meio Empregado

Situagiio do Veleulo ALIENACAD FIDUCIARIA

|_lklml- Envolvido

Envolvimentos -|

James Vasconcelos Pimenta

Proprietario

RELATO/HISTORICO

O ROF/PM APRESENTADO RELATA O SEGUINTE FATO: QUE A GUARNICAO FOI ACIONADA PARA ATENDER UMA
OCORRENCIA NO ENDERECO ACIMA CITADO: QUE AD CHEGAREM AD LOCAL SE DEPARARAM COM OS

INTERROMPIDA PELO SENHOR JAMES, QUE SEGUIA NA RUA EURIDES VASCONCELOS VINDO A COLIDIR: QUE
LENICE FOI CONDUZIDA PELA EQUIPE DO SAMU AD PSE, E A PERICIA ESTEVE NO LOCAL E REALIZADA PELO
PERITO MARLON. E O RELATO. )

ASSINATURAS

POLICIA MILITAR

Alcilene de Almeida Izidoric
Agenis Carcardria = {Comunicanis)
oot DAT
Responsivel pelo Aleadimenio A

wmumhmmmmmmmmmlﬁu-d y mm-mhm“mm.mmﬁqﬂymmh
mmwwmmmmmm- mmwawmqumu‘

Deiegado de Policia Civil: Alexandre Henngue de Matos Lima
Impresso por: Grangeira Das Neves ik
X de ! 141172018 10:09 5 X
a Sinecph R';m Imnf“mla - ‘”MI FPe - Procedimentos Policials Eletrénicos




. GOVERNO DO ESTADO DE RORAINA m
™i POLICIA CIVIL .
' & DEPARTAMENTO DE POLICIA JUDICIARIA ESPECIALIZADA - DPE *-9;;

" DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO — DAT —

“Amazonia: Patriménio dos brasileiros™

DE(‘LABACED COMPLEMENTAR DO
BOLETIM DE OCORRENCIA N* 033658/2019/2° DISTRITO POLICIAL

O Sr.°

NOME: LENICE SAMPAIO DOS SANTOS

RG: 4090063 SSP/RR

SEXO: FEMININO

DATA DE NASCIMENTO: 20/03/1994

TELEFONE: 99127-4666

ENDERECO: RUA - RIO APIAU, 114

BAIRRO: PROFESSOR ARACELIS SOUTO MAIOR

A comunicante compareceu nesta especializa, para acrescentar/corrigir no

Boletim de Ocorréncia supracitado os Dados do Veiculo e nome do Proprietario.

~ MOTOCICLETA HONDA/CG 125 FAN;

# PLACA NAM 4647;

~ CORAZUL;

# ANO 2005/2005;

» RENAVAM 00858937125;

~ CHASSI 9C2J30705R056258:

» WELITON LIMA CABRAL (PROPRIETARIO);

Boa Vista - RR, 13 de Novembro de 2019,

‘.L“C"'n :f:."_.'_,._r_'.'.' Ty e JE.-:H 5.-1?_..&#:‘?)

gente Carcerdirio di Policia Civil LENICE SA MPAIO DOS SANTOS
Givanildo da Silva Vieira Comunicante

Matricula: 042000855




Cio'Yg

PMRR - CIPTUR RELATGRIO DE OCORRENCIA POLICIAL

SERIE J
Ne 811198

—

Vir SUcp Data 5/Sator HiTra HiRl ———— rHH —r—HF
T anADY J CIPTUR 04.10.19 LESTE 16H50 i 17H10 e | 18H45 [
= Cid. O, — Civd. Prow, Ciud. Ser. Prast, — Em/Ini, Km/Fin
1001, 1003 13899 l KK-X-X-K-X — [

I

LOCAL DE OCORRENCIA
“RUA EURIDES VASCONCELOS C/ RUA

SIZENANDO DO CARMO CAVALVANTE,

N° 623

Av:Rua

_ Bairre:  JARDIM FLORESTA

refe.. CRUZAMENTO

| PESSOAS RELACIONADAS }

! ENVOLVIDO _[nome: LENICE SAMPAIO DOS SANTOS

_idade: 25 ko XOXOCONKX

Endereco: RUA RIO APIALL N° 114 BAIRRO: PROF ARACE

LIS TEL.: 99127-4646

EdtRG _ 4090063 SSP RR __cnn_D6471792946 profisssa: DO LAR
* _ENVOLVIDA |usrme: JAMES VASCONCELOS PIMENTA iade: 40 £ cn XXOOOOXX
t..u.rm: RUA YEYE COELHO, N°746 BAIRRO: AEROPORTO TEL.: 981121037 N
EduRG: 122470 SSP RR cne 01914053966 __ Profissdo:_SERVIDOR PUBLICO
- Fwnmz: ) Idade: E. Chvil;
Endereco: BAIRRO: - =)
Edt. R.G . CNH __ Profissde:
* |Nnrl'|e.___ Idade: E. Civil: =
Endereco:
Edt. RG _ cpt _ Profissdo:
- AVARIAS b

Q | .

VEICULO DO ITEM 01: MOTOCICLETA HONDA CG 125 FAN, DE COR
VEICULO DO ITEM 02: CAMINHONETE RENAULT/OROCH DYN 16 S
PLACA NBA 8377:

CE, DE COR VERMELHA, 2017/2018,

J
AZUL, 2005/2005, PLACA NAM 4647;

CARGO ﬁ =

_ogem. ok Y g

SSINATURA J&Aﬁm

Senhor Delegado,

[ HISTORICO

VASCONCELOS vindo a colidir. O ITEM 01 foi

Acionados via CIOPS para atender uma ocorréncia no end
com os ehvolvidos. Onde o ITEM 01 transitava na Rua
cruzamento quando teve sua trajetéria interrompida

ereco acima citado, nos deparamos no local

SIZENANDO DO CARMO CAVALVANTE no
pelo ITEM2 que seguia na Rua EURIDES
conduzido pela equipe SAMU ao PSE e pericia esteve no

local e realizada pelo perito Marlon.

Era o que ti'nh?rms.ata ;

POLICIA MILITAR - kR
PC-P3-P3

@m&ﬂﬂ ﬂm?iNAL

Ll
A elon.
iy — 3

e

Adailson Santes da Silva
Func. Civil PM/RR
Mat. 44005023

V 40411-0 185GT/PM CIPTUR
. """wm?f Ne Posto/Graduagdo SUOp
Ji RELATGR ]F
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Funcao do Recoptor, \ /’\

Resinalurs do Racaptor: v ——
Dedaro para os devidos fing que aslou recusande o atendimenic médico disponiblizade palo SAMUBOA Vista, nesta oporiunidade:
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| TESTEMUNHA 02: P i

i
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; i I
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