00060450

’Hm Pag. 00899/00900 - 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, 10 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190566385 Vitima: ERIVAN PEIXOTO VIEIRA
Data do Acidente: 22/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ERIVAN PEIXOTO VIEIRA

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 22/12/2017, emitido pelo Dr.
TIAGO MENDONCA DIAS CRM n? 1883 - 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? 14950436



CLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i s s i Tegas [T

Escolha ofs) tipols) de coberura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] monTe

CPF da vitima: m
6j3.3344. #12-9L | Deisom Reixdle Lapo

o o R if ¥ i i e " o e i .:."r-'"-'.'ﬂs;_ﬂ.-
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO

it st v
HNome compliete:

\
il
e do sinistro ow ASL:

= [ere
~ T Zppvans  Perdota vierna 51%.334.442 -9 1
(T | En : Gmero: mplemento:
Gdmiiioder | B CT-0% 2 I i
Eairm.:

- mﬁl M Cldade:,gm mﬁtﬂ, - rjwﬂn‘;ﬁ,R {:E%B-ﬁj'ﬂ -'ﬁ?l._‘_

E-manl;

i loo@hdlbnac L . com B 91?541{'3_5.’5’1511 -472972

E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderege acima infermade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E  RENDAMENSAL: H
< [X] Recuso inFORMAR [] #vé ré1.000,00 [ rs3.001,00 AT¢ RSS5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ sem renoa [ msroo1,00ATE RS3.000,00  » [] R$5.001,00 ATE RS7.000,00 ] acima pe R$10.000,00
? DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ﬁiﬁjﬂﬁ;ﬁ_ﬁ&]ﬂwﬁ _
ﬂ 4 ‘ 5 e R a : Rl T R P TEIT R, P & Y iw
2 Xl CONTA POUPANGA (scmente para os bances sbaiss. Assinale urmia o) ] conTA CORRENTE (Todos os bancos)
[] Bradssen(237) [ e (34) Nome do BANCO:

[ Bancodoerasitfon1) [ Caba Econtmica Federal 104)

AGENCE&: EUHTA:[ :ig ik - j AGENC;A*.[:D mu"r:a.;[ ]D

[Infarmar o digito 52 existi) {informar g digito se existic]

[infarmar o g0 se exitin] {Informar o digitn t& metic)

Autorize 5 Seguradara Lider a creditar na conta bancina informada, de minba titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Segura DPVAT
o eu thver direito, reconhecende & dando, desde j§ 2 soments apts & efetivacic do crédito, guitagdo total do valor recebido.
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
i i d e L e H T
Declara, sob as penas da lel, que rstou impossibiltade de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
dis Siguro DFVAT por invalidez permanente, uima vez gue [assinalar uma das opgBes):
[[] N80 hé IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residiéncia; ou n A 08T 2519

| o Uui,
E] O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D 0 IML que atende a regifio do adidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Parin mioina assinatada, solicito o prosseguimento da andfise do mey pedido de indenitaciio do Segurs DPVAT, pof invalidez permanente, eom base na documentagio
apreseniada, concordanda, desde W, em me submeter 3 avaliagio meédica bs custas da Seguradora Uder para verificagio da existénela e guantificachio das lesites

permanentes decorrentes de aodente de trdnsito, conforme Lei 5,194/74, art. 3% §19, declarando que esta autorizagso ndo significa prévia concosdancia com a futura |
AVEIACAD medca ou renuncia 3o direitd de contestd-la, cao discorde do seu conteddo.,

INVALIDEZ PERMANENTE

 DECLARAGAO DE UNICOS E;ﬁé‘ﬁiﬁiﬁﬁiﬁsf.-.miEEﬂtm_m_Em-@méﬂjé?ﬁkﬂﬁgkﬁﬁﬂj@‘gﬁfu RTE

Estado civil da vitima: [ ] Sotteire [] Casado fno Cwl) [T] Dhvorciado [ Separado Judicialmente [ Vidve | Data do dbito da vitima:

Grau de h‘.-gm;.m coma '-'il.imE-l._t _'ﬁtirna deiwou companheirolal: Ds.m D Nio | 32avitona deixou comganheiralal), informar o nome completo:
| z e - -

_'Mri[il.'l‘ld teve fiihos? Sim NEo | Setifha filhes, infarmar qua.:ri.tus'__ Vitirma delkou Sim N3a | Witima deixou Slm_ Nia
T D H Vivios: Falecidos: nasciturc {vai nascer)?~ D 0 pais/avds vivos? O O
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devids, @ indenizacio do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficidrios'que se apresentarem  provarem

esta rondicie, estando chente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio nBo verdadeira podesd gerar 4 obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimingl por infragSo do artiga 299 do Codigo Penal, )

& o
i TESTEMUNHAS
Local e Dau,w&w&&m | 1# | Nome:
Boi_s0m Paiz s Vg | |
Nome: {3 S0 Pt PN, d g CPR: sk
ere: S38.394. 442 -Q4 :
Assinatura
(,-;) pyﬁ de quem assina A ROGO 21 | Nome:
A TAA (.u‘-xw:?ﬁ AP CPF;
Assinatura da vitima/oeneficidrio (deciaranta)
Assinatura

Assinatura do Representante Logal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

[} A vitima,benefickiro nic alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabatizada, mathr e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, & SEU AOGD),
niz presenga de 2 {duas) estemunhas maiores e capazes, comprometenda-se a dar-lhe ciéncia do intalno teor do conteddo, antes do preenchimento & 1ssinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS,
FPS.DO1 VOO1/2018



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

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003957/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 18/02/2019 10:47 Data/Hora Fim: 18/02/2018 11:02

Crrigem: Policia Judiciarna Data; 18/02/2019
Delegado de Policia: Juracl Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
DatalHora do Fato: 22M12/2017 23:00

Local do Fato
Municipio; Boa Vista {(RR) Bairro: Cinturao Verde
Logradouro: Centenario

Ponto de Referéncia: Seméforo do Supermercado S&o Jorge
Tipo do Local: Via Pdblica =

** | Natureza Meio(s) Empregado(s)
1095: Auto lesdo - Acidente de transito Veiculo
ENVOLVIDO(S)
{Nome Civil: ERIVAN PEIXOTO VIEIRA (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Maturalidade: AM - Manaus Saxa: Masculino Masc: 3170171981
Profissdo: Administradar Escolaridade: Ensine Superiar Completo
Estado Civil: Soltaino{a)
Nome da M&e: Marilena Cardoso Peixoto Mome do Pai: Reimunde Nonato Vieira
Documento(s)
CPF - Cadastro da Passoas Fisicas: 518.334.172-91
Enderggo r o =
Municipio: Boa Vista - RR TSR £y -4..: 39
Logradourg; RUA CJ-02 We: 534

Complements: Casa
Bairro: Joguel Clube
Telefone; (95) 99125-8707 (Celular) -

x OBJETO(S) ENVOLVID 0(S)

Grupa Velculo Subgrupe Mnmlda:aﬂ.!nmna:a '

CPFICNPJ do Proprietirio 518.334.172-91 Placa MAL9T0E

Renavam 00214265790 Nimero do Motor KDOSE2AQ47625

Mumero do Chassi 9C2KDOS20AR047E25 Ano/Modelo Fabricagio 201012010

Cor PRETA : UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista ' Marca/Modelo HONDA/NXR 150 BROS MIX ES

Modelo HOMDAMNXR150 BROS MIX ES Veiculo Adulterado? MNao

Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvida

Ultima Atualizagio Denatran 29/12/2016 Situagdo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
|Hnma Envolvido Envolvimentos

Delegado de Palicia Civil-Juraci Ribeiro da Rocha . Pagina 1 de 2

Imprasso por:  Jeffarson Inacio Araujo
Data de Impress3a: 18/02/2018 11:02
'a E".'L.E'EF Britorio 14 MG disponivel o PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



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

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 003957/2019
mﬁvnnﬁu ‘-Envnhrimanma |
Erivan Peixoto Vieira - Proprietario

RELATO/HISTORICO
O comunicante que é habilitado (N° 00751620048), compareceu nesta Delegacia
para informar que conforme hora, data e local descritos acima, quando trafegava
conduzindo a motocicleta de sua propriedade também ja descrita. Quando um
veiculo invadiu o sinal vermelho, ocasionando uma colisdo. Que sofreu lesdes
corporais e foi socorrido pelo SAMU até o HGR. Que a condutora do. veiculo
ocasionador permaneceu no local até o seu resgate, ndo sabendo informar as
caracteristicas do veiculo e nem da condutora. QUE NAO DESEJA

PR IMI . QUE ESSE REGISTRO E PARA FINS DE
SEGURO DF\;‘AJ‘—-E\ registro. :

ASSINATURAS

| C_t) :

[Witina | Comunizanta)

Thedans para o8 davidas fnk da difo ffain) maporadtrs % uacmmwﬂlﬂ- wﬂvnmamw-hnmuumm-mﬂqnulal
angem, cnfarme pravisi now Aiod: i ?E:Hn U e Conrasngio de Cldige Poral Erpslain
ERINAT
f o
(8 L
t
] - -
Delegada de Policia Civil: Juraci Ribeiro da Rocha Pagina 2 de 2

Ve Impreaso por; Jeﬁemgm Inacio Araujo
Data de Impressdo: 180212019 11:02 ) A
- 'EHHEF' Prniunula”::; Mao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

= ———

Escofha ofs) tpofs) de cobertura: [ ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] mowre

¥ £ nksiro u ASL LFF cha vitima: Nome complate da vitima:
613.33u.412-91 | Gevom Paixdle apo

REGISTR DE INFORMAGUES CADASTRAISE FAIXA DE AR SSep e aas 2012

— N L pavane Perdota vieina 538334 442 -9 1
naereca: Wdmera: Complemento

Odmiviacadon | Bua CIT-0L 534 ;

Balrra:

fose: Q:Qf.}l_q&;hwm Cidade: ’?}m_ Yida | ““miﬂ R 11:1:-1%r 3548 - 62

E-muaul:

"™ 3@ hebmai b . com 65189154 - 4292

D P8 o ARGl GRS i

i =R

E Declaro, par2 todos os fins de direite, residic no enderegs acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR caria).
E  RENDAMENSAL ,
< [X] recuso insorRMAR [ #ré ré1.000.00 [ #$3.001,00 A7¢ A$5.000,00 [ #$7.001,00 ATE R$10.000,00
a [ semmenoa [] #$1.002,00 ATE R$3.000,00 =[] RSS.001,00ATE RS7.000,00 (] AciMa DE RS10.000,00
- fa's - TR e o Ras

§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ - ASSINALE UMA OPCAO DECONTA 1. -
= B CONTA POUPANGA (samente pars o5 bancos sbais, Assinale uma opgial [] cONTA CORRENTE [Tocas csbancos)

["] Bradescoi237) [ i (342} Nome do BANCO:

B Banendomrasii{on1)  [[] caba Econdmica Federal (104)

nGEHI‘:L&: cummu%éé ’ j AGEHC-IA:DD anl:A:[ jO

|Irvioarmar 3 £igito se axigic} [informiar o dig o 5e st} {irfigemar o €igito se ot} {inlorrnas B digite s exmtic]

Autorizo a Seguradora Lider a craditar na conta bancériz informada, de minha titulandade, o valor da indenizagdo/reemboiso do Segura DEVAT
ey iver direlta, reconhecendo o dando, desde @ e somente apés s afetivagic do crédito, guitacdo total do valor recebido,

DECLARAGAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO sumi_'me-mm-cda;”ﬁgﬂfﬁ - INVALIDEZ

Declarg, sob as penas da lei, que astou impossibilitado de apresentor o laudo do Instituto Médizo Lagal (IML) para os fins de requerimento de indenizcio
ohi Sepuen DEVAT por twalicer parmanente, uma ver que (assinalar uma dias opgoes):

- ; ; : PO T
(] M8 ha IML que atenda & resiSo do acidente ou da minha residéncia; ou " 3 1 ], 2519
[ 01wt que stende regido do acidente ou da minha residéneia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D QML gue atende o regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pt motivg assinaladn, salicio o prossegaimento da andlwe do mey pedido de indenizagho 8o Segurc DPVIRT, por invalides permanente, com basa na documantagic
agresentad, concoldande, desde 9, em me submeter b avallagio mddica bs custas da Seguratora Uider para ver licagao da existéncla e quantificasio das lesies !
i

INVALIDEZ PERMANENTE

prrmanentes decarrentes de ocidente de tansito, conformie Lel 5.194/74, arc. 3% £17, declerando que esta autorzagio ndio sigrifica prévia concorddneia sam a futirs
avaliacdo madica ou rentne ao dreito de conlestd-la, caso discorde do sed conteddo,

- DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIA RIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTU
Estado civil da vitima:  [7] Solteire [ ] Casado (no Civil) [CJovordada [[] Sepermdo Judicalments ] vidve | Data do dbit

Grau de Parentasco com a w’tim.:;: T Witima deixou companhelrala): D Sim D NEp | 58 avitima debeou companhirola), informar o nome complets:

dawitima;

Witimia teva filhos? D Sim D Mia |

MMORTE

54 tinha fithas, informar guantos; Vitima detsou D Sl P
Vivos: ___ Falecidos: nasciture vai nascer)? ™ O

Estou ciente d que a Seguradora Lider pagara, caco devids, 3 indenizacio do Segurg DPVAT por marte #oueles benefickinos'que se apresentarem & provarem

esta ceadicia, estande ciente, ainda, de gue cualousr cmissio ou declaresSo ndo vardadelra poderd gerar A obrigacio de ressarclr o valer recebide, 2l4m da
respunssbilidade comynal por infragio do artigs 259 do Codigo Penal.

Vitima deixau Sim [ ] Nao
paisavis vivos? D D

LB J
: TESTEMLINHAS
Local e Dats, Boa \L Ao = 2 Liralows Az 25 1 | Norne:
Nome: Tt 80 Paiscdls Viaigo: cen:
cer 30,3494, 112 -94 ——
Assinatura
{--'-;) 5 (*) Assinaura de guem assina A ROGD 22 | Nome;
: - CPF; )
Assinatura da vitimay/beneficidrio {declarante)
* ) | Assinatyra
Mssenatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houvar) i
(") A vitima, b neliciiio no slfsbetizdo deverd escolhier outra passoa alfsbetizada, maf:rnmpaz pam preencher e assinar o presente formuldnio, & SEUROGD, =

na presenca de 2 {duss) testernunhas maiores e capazes, comprometendo-se 3 darihe Sénda do intelng teor o conteldo, antes do preanchi

z MEMS & d5sinabura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPEOVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP&.001 VD01/2018



0210812019 Via de Pagamanto para o mes/ano: 07/2019 referante & UC: 1412256

: RORAIMA ENERGIA
- ?E&lm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Ligadlas V8% GNP J: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA )

NF: 3373929
———— —— — — “
ERIVAN PEIXOTO VIEIRA
R.CJ2, 53,

JOQUEI CLUBE 69313162 BOA VISTA : RR
“**
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO

1412256 07/2019 19-JUN-19 a 22-JUL-19
| CONSUMO (kwWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
50 12-AUG-19 R$ 63,76
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 .

Aulenticagio macdnica

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA

ENERGC 1 a AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Ligada w908 GNP): 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

CODIGO UNICO | MEs | TOTAL A PAGAR
1412256 | 07/2019 | R$ 63,76

836800000009.637600750003.000000001412.225607190058

VLAV

- o =

ey
L
o
e
€3
L -

www.roraimaenergia.com.brisegundaviaffatura.php "
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RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA

ENER G 1A VISTA

e CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 2419388

ILOIR INACIO DE SOUZA .
R. ANTONIO P GALVAOQ, 1832, 2

- = —

BURITIS 69329209 BOA VISTA — RR
cODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
1089153 02/2019 25-JAN-19 a 22-FEB-19
| CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
237 11-MAR-19 R$ 229,20
OBSERVACOES

~A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento néo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 18 120

nubaalansla sanfnics —




i'::“ﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L...!..n..‘...m PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos nlmeros abaing:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda a sexta-felra, das Bh &s 20h)
Capitais e regltes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regies: 0400 022 12 04

SAC [para reclamagBes & sugestes, 24 horas por dia); 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800022 12 08 | Central Quvidoria: 0BOD 021 91 35

=3
INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio € parte Integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimera 445132,
disponivel no enderego eletrbnico:

hkpefwwwl .susep.gm’.br#ﬂ!BUUTECAWEBEDDCDRiG INAL.ASPRITIPO=1&CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
2 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaglo
pessoal, infarmagBes acerca da profissdo @ da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

& recusa em fornecer as Informagies de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacho da referida C':r:u_lnr, g5ty recusa & passivel de comunicagio ao CORFY,

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADDS = SUSER, ORGAD kzsﬂnusém. PELO COMTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCLA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGLRAD. ! COMSELHO DE CONTROLE DE ATIvIDADES FinancEimas — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID D&

FAZENDA TEM POR FINALIDADS DISCIPUNAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iLfciTas PREVISTAS NA LEI N29.613/98,

Pelo exposto, eu M !.h-“— gﬁf“l&{}-— ]

insE.‘r'lto [a) no CPF/CNRI 33?;- .Gﬁi "'a f?‘:l- == f E’L{ , naqualidede de Procurador {a] / Intermedidrio (a) do Bengficidrio

Mk)ﬂm inscrito {a) no CPFsobo NP l& Y. 13 f Ei _
do ginistro de DPVAT cobertura : da Vitima EE,SA O ;ihg__i @ l'_ni'&' H::. ]

inscrito [a) no CPF sab o N#‘::Si A A A q'eL £ ,L  conforme determinag3o da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao;

Renda: & apresento os documentos comprobatorios:

ﬁ Recuso informar
\

—

Declaro ainda, sob as penas da let e para fins de prova de residéncia junta 2 Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixe, anexando a cépla

do compravante de residénela do endereco informado. Estou clente de que 3 falsidade da presente declaragio Implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

. Alonus Corriine Galoos 't O
Bairro: __,J.,U‘.;‘:BU\. _[IC1dade;B@°-‘ \AA,QB‘ ]Eﬂiﬁ:g CEP:(E(‘E 20G.- ‘DE

E-rnail: IIIet.I:DDD}-.

___T10TRRR(Q NOTMATL. cOM - (45) 98403 - SO60

= =

Local e pater D00 Uislo-RR, 08 dt bzt AL 2043

;R ST

: Assinatumﬁ&n Declarante

DLDRL.O0L V0OL/2017



2222017 g .. Gula de Atendimento 02 ..

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARW DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE _'_"_!_,_#
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO i
NT008B3T23 2222017 01:08:18 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGLA NOTURND 13- [
Paciente Data Nascimento  Idade CNS cPE Prantusrio
ERIVAN PEIXOTO VIEIRA 31011981 JGAT0OM22D 7034053 51833417231
Tipe Dog Documento Orgao Emissor Data Emissio Sexo Estado Civil  Raga/Cor Maturalidade Macionalidade
M SOLTEIRO[{APARDA BOA VISTA - BRASILEIRA
Mae Pai Cpntato
MARILENA CARDOSO PEIXOTO RAIMUNDO NONATO VIEIRA ) 99125-8707
Enderagao Ocupagio
'Rl.lﬁu. - CARMELD - 1890 - NOVA CANAA - BOA VISTA - RR ADMINISTRADOR
Class, de Risco Plano Convénio N* da Carteira Validade Aulorizagio Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motive do Atendimenta Carater do Atendimento Prafizsional do Atend. Procedéncia Termnp. Peso Prassao
AGIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Chagada Procedimenio Sol, Registrado por:
1GRAHDE TRAUMA RESGATE ELOYANE.GOMES
Queixa Principal [(_=1Sindrome Febrll |__)Sintomélico Respiratoric {__J Suspefa de Dengue |
JA UpEVE De Jundo.
Anamnese de Enfermagem Gsc TOTA
AD:1234 BV:12345 umunsa!_{;j“
Anamnese - [HORA DA CONSULTA - ___:_~__h) - 1

Pactertz vIieimA e peioeurs DEe MOV LamMiNse deon S mEn E
& W@fﬁmm Fasiod Aone Sl (sic). & Sincores s k' m (ha g
& pren ¢S ALATP TAMAE Don m  Be6 IR0 pe pubmlidnsy (C).

'Exame Fisico o
Bet toks , a4

AL LAS  SEPLELEL AN TES A MAN AL Oe Fartss S op AT @-
[Hipétese Diagnostica
03 rET, 2019

‘SADT - Exames Complementares
() RAID -X {_ JULTRA-EONM [ JTe () SANGUE (_JURINA {_ JECG (__)DUTROS:

PRESCRIGAD APRAZAMENTOD OBSERVAGCAD

@ D laoVA ev |
(O L Am Zomy €U [

Conduta
(<) Alta per Decisdo Médica ; () Ambulatario
i} Alta a Pedida ) Observagio (Alé 24h)
{___) Alta a Revelia - {___}internagia
(___Transferéncia para; Datz & Hora da Salda/Alta:__ [ |
Gbito
Antes do 1° Atendimento? () Sim (__)Nio Destino: () Famia {__)IML Anatomia Patoldgica __ |/ / _ i
Assinatura do Paciente ou Responsavel Carimbo e Assinatura do Médico

Impresso por: eloyane.gomes
[rata Hora: 22122017 04:08:5%
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28M22017 ... Guia de Atendimento 02 .. J(
AMARELO GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA \]W .
SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE = N
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE e
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AERCPORTO kg
[ TO0BESSSY ZEM1272017 16:12:50 FICHA DE ATENDIMENTO  CLINICA MEDICA DIURMO 0718 254
Pacienis Data Nascimento | CNS CPF Pronturnic
ERIVAN PEIXOTO VIEIRA 31/01/1981 36A10M26D  T0340534P408300 5183341729
Tipes Doc Document Cirgdo Emissor Data Emissao Sexn Estado Civil  Raga/Cor HNaturalidade Nacionalidade
M SOLTEIRO{APARDA BOA VISTAtRR BRASILEIRA
M Pai Contato
MARILENA CARDOSO PEIXOTO RAIMUNDO NONATO VIEIRA (95) 99125-8707
Enderega Ccupagio
RUA - CARMELO - 1890 - NOVA CANAA - BOA VISTA - RR ADMINISTRADOR
(Class. de Risco Plano Convénio M* da Carieira Validade Autorizacdo Sig Prenatal
AMARELO SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
hodiva da Atendimento Cardter do Atendimenio Profissional do Alend. Procedancia Temp. Peso Press3o
SPA - PRONTO ATENDIM URGENCIA 36.60- 730 x 90h
Setor Tipo da Chegada Procedimanta Sal, "7 Repgistrado por: Hatr
PRONTO ATENDIMENTO DEMANDA ESPONTANEA -~ WESLLEN.ROCHA
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190566385

Data da analise:
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:

Vitima: ERIVAN PEIXOTO VIEIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Boa Vista Natureza:

22/12/2017

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

10/10/2019

0

Nao

TRAUMA CONTUSO TORACICO.

TRATAMENTO CONSERVADOR. P.3
ALTA.

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

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




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190566385

Data da analise:
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:

Vitima: ERIVAN PEIXOTO VIEIRA

09/10/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

TRAUMA CONTUSO TORACICO.
TRATAMENTO CONSERVADOR. P.3

ALTA.

Sem sequela

Boa Vista
22/12/2017

Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

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




PROCURACAO

OUTORGANTE

-

M L aiystns Veckats w1 Ecpd
NACIOMNALIDADE: (F)MP.Q % Z‘n.d‘.fﬁ"f/\’..}
PRanssiu:AD LMEM"‘S'éﬁ PO -
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Pelo presente instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente ao SINISTRO ocorrido na data;__ / s

cobertura , vitima:
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0343848/19
Vitima: ERIVAN PEIXOTO VIEIRA Data do acidente: 22/12/2017
CPF:518.334.172-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: ERIVAN PEIXOTO VIEIRA

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ERIVAN PEIXOTO VIEIRA : 518.334.172-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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 indenizagdo, 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 indenizacdo 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: 03/10/2019 Data do cadastramento: 03/10/2019
Nome: ERIVAN PEIXOTO VIEIRA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 518.334.172-91 CPF: 413.653.806-53

ERIVAN PEIXOTO VIEIRA MANOEL COELHO NETO



- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01791/01792

00010896

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, 07 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190566385 Vitima: ERIVAN PEIXOTO VIEIRA
Data do Acidente: 22/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERIVAN PEIXOTO VIEIRA

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? 14848137



