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

BOLETIM DE OCORRENCIA N 037265/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inico do Registro: 25/10/2019 10:49 Data/Hara Fim: 25M10/2018 11:04

Origem; Policia Judiciaria Data: 25(10/2018
Delegado de Policia: Debora Alves Monteiro

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto. Delegacia de Acidentes de Transito

Data/Hora do Fato: 26/068/2019 19:00
Lecal do Fato

Municiplo: Boa Vista (RR) Bairro: Cidade Satélite
Logradoura: Cassiopéia

Ponto de Referdéncia;  Colégio Milita lrma Maria Tereza Parddia
Tipo do Local: Via Publica

[Haturm- Meio(s) Empregado(s)

1213: PRATICAR LESAQ CORPORAL CULPOSA - AUMENTO DE PENA (Art.  Veiculo
303, § 1° da Le! dos crimes de transito - CTB )

ENVOLVIDO(S)
|Hnrnt Civil: ELAINE DE SOUZA VIEIRA (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO )
Macionalidade: Brasileira MNaturalidade: RR - Normandia Sexo: Feminina Nasc: 24/03/1975
Profissdo. Do Lar Escolandade; Ensinc Fundamental Completo
Estado Civil: Solteirala)
Momea da Mae: Laonele de Souza Mome do Pal: Zenobio Vieira da Rocha
Documento{s]

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 660.739.102-82
RG - Carleira de identidade: 211895
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua 04 MNE 61
Complemento: Casa
Bairro: Cidade Satélite
Telefone: (95) 9814 1-BB20 (Celutar)

IHnm& Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )

Macionalidade: Brasileira

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo AutomdvelUtilitano/Camionata’Caminhon

Veiculo Adulterada? MNao Quantidade 1 Unidade

Situacdo Meio Empregado

[Homl Envolvide Envalvimentos
Desconhecido 1 Proprietario, Possuidor
Dalagado de Policea Civil: Debora Alves Maontairo Pagina 1 de 2
Impresso por: Jaffarson Inac Araujo
{J Sinecp D T i T PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 037265/2019

RELATO/HISTORICO

A comunicanie compareceu nesta Delegacia para informar que conforme hora, data e local descritos acima, quandao
transitava de a pés, veio a colidida por um veiculo. Que sofreu lesbes corporais e fol socomida para o HGR. Que o vaiculo
ocasionador evadiu-se do local e ndo informar nenhuma caracleristica identificadora do mesmao, apenas que era de cor
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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: 20/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELAINE DE SOUZA VIEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000048621-6

Nr. da Autenticacdo CA2BF92B5B092391
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imum: 07/2019

VERCIMENTO ! 15/08/2019 MATRICULA: 00099358.1
RAIMUNDO HOHATO SILVA

RUA 05, WUM, 00121

CIDADE SATELITE

ROA VIBTA RR 63317-471

INSCRICAO: 001.03]1.031.0130.000 ROTR: 05.1970

CATEGORTA | ECONOMIAS HIDROMETRO VOL FATURADGD DESCRICAD N* DR CONTA

RESTDENCIAL |1 A10F198348 10 REAL 13437802

DT . LEITURA ANT, }JT,LEITURL ATUAL |DIAS DE CONSUMO  |LETTURA ANT. LEITURR ATUAL MEDIA

OBE/0B/2018 04/07F2019 28 L1839 1839 [

s/ ANG CONS. [MES/AND coNs, [MES/ANO coNs. [MES/aNO CONS. |MES/AND CONS. [MEs/ANO COMS

0E/2018 o |osszo19 0 |o4/2019 0 |oaszo1e 0 |oz/2019 o loi/z019 0
DESCRICAOD CORSUMO POR FRIXA VALCREE (RS}
AGUN 0 M3 23.@3
ESCOTO B0, 00 % DO VALOR DA AGUA 18, 06
MULTA P/IMPONTUALIDADE 05/2019 85

© NAD PAGAMENTO ATE A OLTIMA DATA DE VENCIMENTO IMPLICARA EM HULTA E TOTAL A FAGAR

SUSPEMSAO DO FORMECIMENTO DE AGUA. 43,74

PRAZO PARA RECLAMAGCODES SOBRE ESTA CONTA: ATE 15 DIAS APOS O VENCIMENTO
e ———

Qualidade da !qu; Eiutr1ﬁufﬁa an !nnnumfaur

Informacoeas das Amcstras Realizadas na Rede da Distribulcls

DECBETO FEDERAL N® 3440/200% G.M
Amostres Clors - Turbidex Coz C. Totals E. Coli
Exigidas - B - -
Baalisadas - - =

Em Conformidade b

Quimico Industrial Rasponsdvell MAR DA CONCEICAD CARVALHD ROCHA - SRg 1020809 - 14° Raglin

RUTENTICACAD MECANWICHA

IHSCRICAD
001.031.031.0130.000
82600000000-8 43740004001-4 00099358101-6 07201930003-6

AR A

MES/AKO
07/2018 17

§3,74 |05.1970




{} 'TIEER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
——t I\ CIRCULAR SUSEP 445/17

- —_—
Para mais esclarecimentos, acesse o site Mtprﬂwww.ngmdurulldm:nm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou oROp 12
(exclusivo para Pessoas com deficiéncia auditiva)

__———-—__-'__—-"—-—__“_‘_—.—._-_

{ INFORMACDES IMPORTANTES:

T R R R =

O preenchimento deste Farmuldrio & parte integrante dg Processo de liquidagao de sinistro, conforme estabalece 5 Circula
ndmero 445/1 2, disponivel ng endereco eletrénjcg:

hWMMUEHWVMIHWMWQRIWMLMMI &CODIGO=29536

A Clrcular SUSEP' ne 445/ 2, que trata da prevencio lavagem de dinheire no mercadao segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constityir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizacdes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos da informacées acerca da profissio e da além da
respectiva du:umantac;in Comprobatéria,

"

A recusa em fornecer as informagGes de Profissio e renda, neste formulério, :nau impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referlda Circular, esta recusa é passivel de Lomunicagiao ap COAF?

! Superintandéncia de Seguros ﬁr:ﬂ'ddm- SUSEPR drglo respansavel pelo controle e fiscalizagha dag mercados de segurm, prevdéncia privady aberta, capiral-
izagho e ressagum,

finalidade disciplinar, aphica [

Pelo exposto, ey Raimundo Nonato Silva inserito (a) no CPF sob o N 475628463 ; g1
' _____'_1"_——-1—-_.. S ———

na qualidade de Procuradgr (@) / Intermediario (2) d@ Beneficiario ELAr pre (A i’mh Vierwa inscri

{a) ng CPF sob o Ne Cee . o __‘-2'_.::___‘ do sinistro de DPVAT cobertura ( (e __da Vitin

ElAarpre &le “;ﬂt{ £l Vies per — Inserito (a) no CPF sob oNe GG £ ﬂﬂ_@ﬁf-_ﬁ__, confora
determinacio da Circular Susep 445/12: '

L) Declaro Profisslo:_—ceco Qe Rends: A2 € ¢ Lo & apresento os documentos comprobatdric

£, Recuso informar

Estou ciente de que a falsidade da Presente declaragio implicara Na sango penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego [ Numero Complermenta
[ Rua: 05 121 =
| 4% Boa Vista L “Rr |® 69.317.471
Ermall ' 'I:lﬁdoncmmtrﬂul’bﬂm Telefone celuiar (DDE) )
normhd!vuﬁiﬂ@gmafiﬁbm ' J (95) 99114-9021

m ;'")1? de_ (Yl 4 20 (&

Local & Dara

_ﬁ)ﬁ?fmuwaé A oAy c-f;’:m

Assinatura do Declarante
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01128202 26106/2015 202855 ——

MNOTURNGD 18- 1
Picicnia Idade CNS o || Frml:l.rl_-rit;
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NAD NFORMADA

Flano Convénia g N* da Cartelra Validade Autorizagds | Sis Prenataj

SUS - SISTEMA UNico pE SAUDE
Mt da Alandimo v Cardter do Mendimants Prafissional go Alend, Procediéncia Temp. Paio Pressio
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificacao e
Quantificagdo de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3190611909

Nome do(a) Examinado(a): ELAINE DE SOUZA VIEIRA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA 04 61 CASA CIDADE SATELITE
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / NGmero: 660.739.102-82

Data e local do acidente: 26/06/2019 BOA VISTA - RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 16/12/2019

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
VITIMA DE ATROPELAMENTO POR CARRO OM CONSEQUENTE FRATURA DO iSQUIO/PUBIS D

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacoes e a data da alta.
VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR, FEZ FISIOTERAPIA, ALTA DE NOVEMBRO DE 2019

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
QUADRIL/PUBIS: LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO/ABDUGCAQ - TESTE DE PATRICK POSITIVO LADO D

IV) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X)SIM ()NAO

V) Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X)SIM () NAO

VI) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.

QUADRIL D: COMPROMETIMENTO ANATOMO-FUNCIONAL EM GRAU ACENTUADO

VIl) Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

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

a) Havendo alguma das condi¢oes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento"”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em _dias.

() "Sem sequela permanente" (Ndo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacoes que sejam relativas as regiées corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): QUADRIL D

% do dano: () 10% residual () 25% leve () 50% médio ( X ) 75% intensa () 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):




( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

VIIl) .* Observacoes e informac6es adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracdo do dano corporal.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR



LR
e

DECLARACAO DE INSUFICIENCIA DE SERVICO pUBLICO

EU: flae e Sow2d Yo n
portador da carteira de identidade de n° Z((B35- Eﬂ?fﬁf 22 , €
CPF no £6e.339. (02-92 . residente e domiciliado a

Ros ©b RBareo ald s Tl A et

na Cidade de __ 739 verta - Roraima.

1

¥

DECLARO para os devidos fins de direito e em especial @ Seguradora
Lider dos Consorcios Qque, fui socorrido por terceiros e levado ao
pronto socorro, mesmo existindo servico de atendimento de
emergéncia na cidade. Tal feito se deve a insuficiéncia técnica e
operacional do servico, onde a demanda ndo é suprida por falta de

investimento do poder publico.

Declaro sobre as penas da Lei n° 7.115/83 e do art. 299 do Codigo
penal Brasileiro, que as declaragbes acima sdo verdadeiras.

Ao dispor para eventuais esclarecimentos.

A (sE ©A de Oelcbrr® de JOM

"I 1 . s
A '-_Il JLE-

ASSINATURA DO DECLARANTE



' RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider des

IDE
¥ ASL-0379318/19
Vitima: ELAINE DE SOUZA VIEIRA Data do acidente: 26/06/2019
CPF: 660.739.102-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELAINE DE S0UZA VIEIRA
seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA
 DOCUMENTOS APRESENT! o b=
Sinistro

fedenim de ocorréncia
ol Dedaracao de Inexisténcia de ML

Documentacao médico-hospitalar

.. Documentos de identificacdo

Biytros

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91
' Comprovante-de residéncia
Dedaracio Circular SUSEP 445/12
Déctimentos de identificagio
Procurago

ELAINE DE SOUZA VIEIRA : 660.739.102-82

autorizagio de pagamanto
Comprovante de residéncia

» ¥ T .E.Fgwn ° " &

Data da apresentac3o: 30/10/2019 Data do cadastramento: 30/10/201%
Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA

Mome: RAIMUNDD NONATO SILVA

CPF: 475.628.463-91 CPF: 104.396.626-99

L]
L3

"
[
[
[
*
r

w3 RAIMUNDO NOMATD SILVA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190611909 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ELAINE DE SOUZA VIEIRA Data do acidente: 26/06/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALTANCA DA BAHIA

PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO {SQUIO/PUBIS D
Descricdo do exame APRESENTA TESTE DE PATRICK POSITIVO A DIREITA E DEFICIT DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO E ABDUGCAO DO
fisico: QUADRIL DIREITO

Resultados terapéuticos: VITIMA SOFREU FRATURA DO 1SQUIO/PUBIS D, FOI SUBMETIDA A CLINICO. REALIZOU TRATAMENTO
FISIOTERAPEUTICO. ESTA DE ALTA.

Sequelas permanentes: RESTRICAO FUNCIONAL EM QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/12/2019
Conduta mantida:

Observagdes: DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO QUADRIL DIREITO
EM GRAU INTENSO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
quadril 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190611909 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ELAINE DE SOUZA VIEIRA Data do acidente: 26/06/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALTANCA DA BAHIA

PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO {SQUIO/PUBIS D
Descricdo do exame APRESENTA TESTE DE PATRICK POSITIVO A DIREITA E DEFICIT DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO E ABDUGCAO DO
fisico: QUADRIL DIREITO

Resultados terapéuticos: VITIMA SOFREU FRATURA DO 1SQUIO/PUBIS D, FOI SUBMETIDA A CLINICO. REALIZOU TRATAMENTO
FISIOTERAPEUTICO. ESTA DE ALTA.

Sequelas permanentes: RESTRICAO FUNCIONAL EM QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/12/2019
Conduta mantida:

Observagdes: DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO QUADRIL DIREITO
EM GRAU INTENSO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 o Em grau intenso - 75
quadril 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190611909 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ELAINE DE SOUZA VIEIRA Data do acidente: 26/06/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALTANCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE RAMO ISQUIOPUBICO A DIREITA. PR1, 2

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X
SOLICITO PERTCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO 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 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190611909 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELAINE DE SOUZA VIEIRA Data do acidente: 26/06/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE RAMO ISQUIOPUBICO A DIREITA. PR1, 2

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X
SOLICITO PERTCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO 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 (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO

OQUTORGANTE:

NOME: Elpinie TC_Socela L) ey on

NACIONALIDADE: e ESTADO CVIL: PROFISSAD:
RG: zrigas —.CPF: 660- iiﬂr-iﬂi’j@ENDEREf}D: RUA/AY

Ca N G

BAIRRO: C corn e <o [ ]ec CIDADE. Beorn iska RR

CEP 69. 373 L33

VITIMA: ELd M ae S Cecld L =F T

CPF: 5&51. +35. 102. §3 DATA DDACIDENTE: 23 | {z

NATUREZA: ( ) DAMS (=) INVALIDEZ ( )MORTE

OUTDRGADD:

NOME: RAIMUNDO NONATO SiLva
NACIONALIDADE: BRASILEIRA
ESTADO CIVIL: SOLTEIRO
PROFISSAD: i

N° DO RG: 357035-5 ORGEGS EMISSOR: SSP/RR DATA DE EMISSAO: 28/01/2015
N° CPF: 475.628.463.9

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

PODERES:
Para requerer o Seguro DPVAT por i usfroae 2 _, @ que tem direitg 0 outor
qualquer sagurgdnra pertencente ag Consdrcio DPVAT administrado Pela Seguradora Lider,

o .

/o

"-.EPQP’?»G% LB (/)T ' 25 de o de 20 (g

& 0
%,

? a )
pdains ds Souna JaguLg .

" Assinatura

AT Hecanhaﬂlmantu POr autenticidade,

Emol 2,45 FUNDEQRRAGEFISC.0, 10 FECONE 10, 550 100 feisDt &«;‘G
Selo RECFIR15834 UQZBEX1ZVG10 N Yicket: £ e S

Consulte seu sgis icidadac. portalselorr.cd o\
CPF Solicitante: 86073810282




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0379318/19
Vitima: ELAINE DE SOUZA VIEIRA Data do acidente: 26/06/2019
CPF: 660.739.102-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELAINE DE SOUZA VIEIRA

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91

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

ELAINE DE SOUZA VIEIRA : 660.739.102-82

Autorizagcdo 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 informagdes 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 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: 30/10/2019 Data do cadastramento: 30/10/2019
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
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0379318/19
Numero do Sinistro: 3190611909
Vitima: ELAINE DE SOUZA VIEIRA Data do acidente: 26/06/2019
CPF: 660.739.102-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELAINE DE SOUZA VIEIRA

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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: 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
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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, 31 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190611909 Vitima: ELAINE DE SOUZA VIEIRA
Data do Acidente: 26/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELAINE DE SOUZA 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? 15039973
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190611909 Vitima: ELAINE DE SOUZA VIEIRA

Data do Acidente: 26/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ELAINE DE SOUZA VIEIRA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

Caso a documentagdo 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? 15047707
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 11 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190611909

Data do Acidente: 26/06/2019

Vitima: ELAINE DE SOUZA VIEIRA

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ELAINE DE SOUZA VIEIRA

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 podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15228491
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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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190611909 Vitima: ELAINE DE SOUZA VIEIRA

Data do Acidente: 26/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ELAINE DE SOUZA VIEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: ELAINE DE SOUZA VIEIRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 000000048621-6

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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