GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
gﬁg POLICIA CIVIL
L 1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

g™

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 036055/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Ragistro: 18/10/2019 10:08 DalafHora Fim: 18/1072019 10:34
Delegado de Policia:. Emerson Luiz Fraire

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: 1° Distrilo Palicial
Data/Hora do Fato:  14/04/20 19 08:00

Local do Fato
Municiplo: Banfim (RR) Balrro: centro
Logradouro: av Tuxaua de Farlas N% sin

Tipo do Local: Via Publica
liﬂurm Meio(s) Empregado(s) _!
1085: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Nao Houve

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: SILVANO DA SILVA OLIVEIRA (COMUNICANTE ) ]
Macionalidade: Brasieira Maturalidade: RR - Boa \ista Saxo: Masculing Masc: 1711111984
Profissdo; Autbnomo Escolaridade: Ensino Fundamental Completo

Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da MBe: Helena Camilo de Souza Noma do Pal: Juliao da Silva Oliveira

Dogumento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: T02.131.732-80
RG - Carieira de identidade: 408040-3
Endersgo
Municipio: Canta - RR
Logradouro: rua entrada da astrada canauani
Bairro: area rural
Telefong: (95) 99130-6744 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Velculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Descrigio HOMDASCG 150 SPORT.VERMELHA, MART254 CPFICHNPJ) do Proprietario B73.435.502-25
Placa NART254 Renavam 00981861805
Miamero do Motor KCOBEGBO18138 Mamero do Chassi gC2KCOBE0ARD1E13E
Ano/Modelo Fabricagio 2008/2008 Cor VERMELHA
UF Veicule Roraima Municipio Veiculo Boa Vista
Marca'Modelo HONDA/GG 150 SPORT Modelo HONDAJCG 150 SPORT
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidada
Situagao Envolvido Uttima Atualizagio Denatran 22/04/2008
Situacdo do Velculo REST.BEN.TRIBUTARIO - ALIENAGAD
FIDUCIARLA
Delegado de Policia Chvil:Emarson Luiz Freira Pagina 1 de 2
Imprasac por; Jeflerson Inacio Araujc
(B sinesp Do de e ———rm PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



1 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ﬁ POLICIA CivIL
' N 1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 036055/2019
| Nome Envelvido Envolvimentos ]
Silvano da Silva Oliveira Possuidor
RELATO/HISTORICO

0 comunicante compareceu a esta distrito policial para informar que estava conduzindo a motocicleta HONDA/CG 150
SPORT.VERMELHA, Placa MAR7254, Chassi SC2KCOBE0BR018138, que ao atravessar a avenida Tuxsua de Farlas no
municipio de Bonfim-RR foi colidido com outro veiculo placa néo identificada, que bateu na lateral da motocicleta derrubando
o comunicanle, e fugiu sem prestar socorro, que o comunicante fol conduzido por uma ambuldncia para o hospital, que o
comunicante quebrou a perna do lado direito devido o acidenta de transito, era o que tinha a relatar.

ASSINATURAS
Ronaldo Oliveira da Silva Silvano da Silva Oliveira
Niio Informado (Camurscanta)
Malricuts 42000812
Responsivel pele AMendimenic
Traciam parm o duvidos fne de dvelo us sou cie) Grioe(a] bvsl palm irfoivEacies scms @ clonis gue poders vl w i pein A0 qus dai
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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: 06/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SILVANO DA SILVA OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03588
CONTA: 000000008739-2

Nr. da Autenticacdo 64013EBD249F7AC2
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Q i:“' DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

iy e g CAT

Fzra mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com dehciéncia auditiva e de fala)

=

r
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
| rumerg 445712, disponivel no enderego eletrénico:

http/fwww2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEF' n° 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado seguradaor, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envaolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacao ao COAF.

Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgdo responsivel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de segure, previdénca privada aberta, capital-

Izagdo e resseguro.
* Conselho de Controle de Atividades Financetras - COAF, drglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

|
i

-

o
Pelo exposto, eu ' QoML Lo Dinscrito (a) no CPF/CNP) K25 396 34D 1 2o
na qualidade de Procuradar (a) / Intermédidrio (a) do Beneficidrio 12 V) 1) _inscrito
(a} no,CPF sob @ Ne (3737 & do sinistro de DPVAT cobertura _ LV U ;;;-L% da Vitima
Slronedo H 1 0 i inscrito (a) no CPF sobo Ne 7227 {3 {7357 § conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:

—! Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

| Enderego ) Mimero | Complemento
. G &4 9% | -~
Bairmg Cidade e B:fdn | cEp .
S oo wnlo KR é’?ﬂ%’[{ﬂﬁf)
|Emat1 Telafone comercialDOD) r“} ene celular (DOD)

-% 11338 55 J

] HE H“'HE._QL:IE 1 };j gl biE) de ?/’:1_'

Local & Dks

AN / L. vl CenCaldon Eriiom 28
Msllﬂilm dn'Declarmm

DLDRLOOL VOD1,/2057
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAD

[ | DIH | ]

3%
'k

: MANTIDA

SE DIABETICO CORRECAC COM INSULINA REGULAR {5C), CONFORME ESQUEMA;
200-250: 201, 251-300: 4U1; 301-350: 6UI; 351-400: BUI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAD MEDICA:
HENCONTRD PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICD : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.
# SOLICITADO :
# CONDUTA
# PROGRAMACAD DE CIRURGIA :
# PREVISAD DE ALTA :
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PACIENTHSILVANO DA SILVA OLIVEIRA
AGNOSTI{FX EXPOSTA DE TIBIA D :
ALERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO 61 DATA 17/04/2019 | 5
ITEM PRESCRICAO HORARIO v
1 DIETA ORAL LIVRE SND ‘
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO M BTN | i r
3 |SF 0,9% 500ML EV S/N SN |
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H ém |
5 — e = — |
& |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENS| Spj ~ ‘ 3~
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITHSA K -
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ‘rQFFRU B
3 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N SN Y
10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 7\ ' L
11 |CLINDAMICINA 600MG EV ou VO 6/6H . |
2 |CIPROFLOXACING 400MG EV 1212H oy C et |e A LB
13 e 7 \ ‘
14 & |
15 - ] ‘
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG N
17 |SSWV + CCGG 6/6 H RS )
18 |CURATIVO DIARIO é% ~C
19 $
20 '
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAQ | |

DIH | |

PACIENT

SILVANO DA SILVA OLIVEIRA

AGNOSTI

FX EXPOSTA DE TIBIA D

B

ALERGIA

9 HAS NEGA Dm2 NEGA

IDADE

LEITO 61 DATA 18/04/2019

.

TEM PRESCRICAO HORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE

ACESS50 VENOSO PERIFERICO
|SF 0.9% 500ML EV S/
DIPIRONA 500MG EV 6/6H

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENS]

B N e

NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAD TENHA O ITH

OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA

mmﬁcmmhum

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/BH SiN
SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VD DE 8/8 h
CLINDAMICINA 800MG EV oy VO 6/6H
CIPROFLOXACINO 400MG EV OU S00MG VO 12/12H
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CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS = 160 E OU PAD > 110 MMHG
SSVV + CCGG 6/6 H
CURATIVO DIARIO
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200-250° 200 251-300° 4U1: 301 -350° BUI; 351-400: 8UI: > 400 10 W E OU GLICOSE < 70
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EVOLUCAD MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITD, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME Fisico - BEG, ACIANOTICD, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ¢ Saqueadora Lider des
Conséreios do Sequro DPVAT °

- ASL-0455515/19
Vitima: SILVANO DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 14/04/2019
CPF: 702.131.732-80 CPF de: Préprio Titular do cpF: >1-VANO DASILVA

OLIVEIRA
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

Baletim de ocorréncia

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

buT

Qutros

WILLTAM GONCALVES FRANCO : 825.396,343-20
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuracio

SILVANO DA SILVA OLIVEIRA : 702.131.732-80

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

nmﬂmamuwiﬁmmmﬁ rtir da
mmmamm Te o de pre
www.dpvatseguro.com.br ou

(Regides , : ﬂm=ﬂﬂ

anrMMihﬁﬁW!ﬂi*mﬁMWh“uﬁ
,mmmmmuum gt s

Data da apresentacio: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: WILLTAM GOMNCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 825.396,343-20 CPF: 104.396.626-39

WILLIAM GONCALVES FRANCOD GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190704472 Cidade: Bonfim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANO DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 14/04/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO- PAG 4) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE 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 DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 ° 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 ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190704472 Cidade: Bonfim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANO DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 14/04/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO- PAG 4) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE 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 DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 ° 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 ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

OUTORGANTE:

_.“' & 1 i) " '-'|
NOME: ?f'g,-z,s' vVone cf,t,l S L) \,'Ln.mzbq-a
NACIONALIDADE: T 0 02 (7, 0 ESTADO CIVIL:
PROFISSAD: _xD 0.0l pnaine RG: ¢ T4 -2
CPR704 A1 737 goenoerecop, ExnTnodd Ao
BAIRRO: [~ g T n CIDADE;
cer: L2 200 OO0
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PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT POr Zm i r M @ que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPAVAT administrado pe3la Seguradora Lider,
em razdo de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a) bem como quitar, requerer, e retirar documentos em orgéos publicos, municipais, estaduais
ou federais, ou 6rgdos privado, além de transigir, depositar, substalecer, tendo também poderes
especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem como fornecer dados
para crédito de indenizacio de sinistro DPVAT.
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0455515/19
Niumero do Sinistro: 3190704472
Vitima: SILVANO DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 14/04/2019
. ) N . . SILVANO DA SILVA
CPF:702.131.732-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

SILVANO DA SILVA OLIVEIRA : 702.131.732-80
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

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 indenizacdao, 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: 24/12/2019 Data do cadastramento: 24/12/2019
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 825.396.343-20 CPF: 104.396.626-99

WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0455515/19
Vitima: SILVANO DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 14/04/2019
. ) N . . SILVANO DA SILVA
CPF:702.131.732-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

SILVANO DA SILVA OLIVEIRA : 702.131.732-80

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao 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: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 825.396.343-20 CPF: 104.396.626-99

WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190704472 Vitima: SILVANO DA SILVA OLIVEIRA

Data do Acidente: 14/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SILVANO DA SILVA OLIVEIRA

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, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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? 15254155
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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190704472 Vitima: SILVANO DA SILVA OLIVEIRA

Data do Acidente: 14/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SILVANO DA SILVA OLIVEIRA

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: SILVANO DA SILVA OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003588

Conta: 000008739-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]
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15 - E-mail:

|98 35 55

! E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completo do Representante Legal:
L]
= :
S 18-CPF do Representante Legal: 18 - Profissio do Representante Legal:
x .
& Daclaro, para todos os fins de direita, residir no endere¢o acima infermado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
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& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
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[ CONTA POUPANGA (somente pars cs barncos abaine. Asinale ums apio ] coNTA CORRENTE frados os baness)
[ Bradeseo {z37) [ i (341) : Nome do BANCO:

[J BancodoBrestf001)  [£] caina Econdmica Federal (104)
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Llutnrim a Seguradora Lider a ereditar na conte bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/re EI'I'II'I:I::;|5IJ do Seguroc DPVAT _J
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a que e tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds 3 efelivagdo do erédite, quitacio total do valas recebido
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Declaro, sab as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institite Médico Legal (iML) para os fins de requenmenta de
indenizacio do Segurs DPVAT (Lei n? 5.194/74), uma vez que:

L NinhaIMlqueatE'ﬂaamgﬁﬂdnacidemenudammdﬂnda;w

® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® OIML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prasseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentac3o da laudo do 1ML, concordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
. automator, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declarg glie esta autorizacio ndo significa prévia concordincia com 2 futura avaliagdo médica ou rendncla ao direlto de contestar a avaliagda médica, casa
discorde do seu conteddo.
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